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1A PSICOLOGÍA MEDiCA: 

INTRODUCCION 

PEDRO RIDRUEJO ALONSO 


1, EL MARCO DE UNA VOCACION 

PSICOMEDICA 

Hay una necesidad que parece Obligado 
satisfacer en el comienzo de toda empre 
humana y, desde luego, en toda empresa in¬ 
telectual La podríamos considerar una ne 
candad de orientación, cuyo ajuste exige si¬ 
tuar nuestra obra y nuestro cometido en un 
horizonte de justificación. La Psicología Me 
dica, como un desarrollo disciplinario y como 
qna forma de colaborar en la hechura de un 
Medicina integral, ha de tener previsto un 
razonable marco de asentamiento. Lo gios 
remos en su ubicación como asignatura den¬ 
tro del ocio preclínico de los estudios de 
Medicina y lo debatiremos en la asignación 
que le corresponde dentro de una Medicina 

tres primeros cursos correspondien¬ 
tes a la licenciatura de Mediana, debe‘abor¬ 
darse Sí estudio de los aspectos morfológicos, 
fisiológicos y de comportamiento que carac¬ 
terizan ia estructura y la función del organis¬ 
mo humano. En cada uno de esos niveles se 
recorren los contenidos propios de cada area. 
como son. dentro del ámbito morfológico, los 
peculiares de la Histología y la Anatomía, o, 
Tía Segunda de ellas, los de la Bioquímica y 


Fisiología, dejando para el orden comport 
mentaflos aspectos de funcionamiento psí¬ 
quico, normal y patológico, y los medios ge 

nerales para su examen. 

Entre estos tres estudios, se desarrolla mi 
sinfín de conexiones, dentro de las que 
tacan en lo que a nosotros respectarlas que 
San la anatomía del sistema nervioso con 
las bases neurológicas del comportairuento o 

las que establecen el nexo entre la bsiol °& 

neuroinmunoendocrina y la psico ogia 

• - jpi estrés y las motivaciones soma- 
emoaon, ael estres y ia , ro .. r de 

ticas. Parece, pues, necesario advertir, desde 

este comienzo de cursorqueda^si^iatura que 

Tamos a desarrollar es uno de los enclaves 

imprescindibles para el estudio bloc ^P°** 
mental del individuo, del que no podríamos 

en modo alguno prescindir. 

Pero este enclave que constituye la Psico 
logia Médica, como los del resto de las diser¬ 
tas que prestan su servicio a la formación 
básica del médico, ha de comportar, ademas 
urfentendimiento de la Ciencia Médica como 
conjugación de vertientes orgánicas, psicolo- 
STy sociales, imprescindible para que la 
Medicina elabore su discurso sobre la salud y 
la enfermedad. Lo que equivale a instalarse en 
el Horizonte de una auténtica Medrcma m- 
tegral. 
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1.1. Aportaciones psicológicas 
a la Medicina 


La contribución que, con nuestra asignatu¬ 
ra hemos de hacer, tanto a la Medicina en ge¬ 
neral como a aquella otra de signo mental, se 
articula en base a dos argumentos dignos de 
comentario. Se hace cargo el primero, de¡una 
reclamación, largamente esgrimida, contra la 
orientación reduMgpta de lo clínico al m 
de lo físico-químSWs la que invoca Roí 
Carballo (1984) cuando denuncia la msut 
ciencia que entraña la visión del orgamsmo 
humano como «una máquina de sutiles en 
granajes que se prolongan hasta las entrañas 
bioquímicas de la célula»,* sin pensar en el 
«exceso» que supone toda antropología, BT la 
que no cabe, propiamente, una Medicina pie 
na ya que la propia Biología «tiene vengan- 
za¡ para los que olvidan su infinita compleji¬ 
dad», cosa que sucede con frecuencia. O aque 
otro equivalente que de manera brillante pro¬ 
pone Rojo Sierra (1978) cuando se pregunta: 
i; Por qué una alteración anatomofisiologica 
levísima produce en unos individuos graves 
síntomas subjetivos, mientras que esas mis¬ 
mas alteraciones, o más intensas, no P r °vo 
can en otros pacientes molestia alguna.». A a 
que él mismo se responde en estos términos: 
«Porque el agente nodvo, aun disponiendo de 
la misma fuerza morbígena y actuando de 
igual forma patodinámica-biológica, no inci¬ 
de solamente en una estructura somática... 
sino que incide en algo más complejo? un in¬ 
dividuo que, además de su complexión cor¬ 
pórea, tiene una estructura psíquica y exis- 
tendal». 

Pero dentro de esta primera reclamación y 
recurriendo a testimonios históricos muy cer¬ 
canos, el análisis de las bases y desarrollo e 
la Medicina actual, tal y como nos la presenta 
Laín (1989), no puede por menos de acreditar 
el hecho de que el planteamiento de las Cien¬ 
cias médicas, que predomina desde el fin de 
la primera guerra mundial y llega a nuestros 
días, implica una apelación al conocimiento 
científico del hombre entero, en el que se en¬ 
cuentran-solidariamente unidos una profun- 
dización en la Anatomía descriptiva, en la Fi 


siología y en la Psicología, puesto que 
conocimiento científico de la enfermedad n 
es tan sólo el de un desorden orgánico, sino 
el de un modo de vivir. Y además porque la 
praxis médica en todas y cada una de sus 
operaciones diagnósticas, terapéuticas y pre¬ 
ventivas necesita echar mano de aquellas. De 
muchas maneras y con variados argumentos, 
podríamos hacer una llamada que defienda 
una Medicina integral, pero quizas nada me¬ 
jor que hacerlo con la bandera del modelo 
propio de la biopsicosocialidad, al que se ha 
referido Engel (1977), para reconocer la pre¬ 
sencia de factores biológicos, psicológicos y 
sociales en el enfermar y en el sanar humano. 
Las implicaciones pluralistas que tiene este 
modelo, sus interacciones, su forma de con¬ 
cebir la emergencia de nuevos fenómenos a 
partir de las combinaciones de causas diver¬ 
sas el carácter holista que lo envuelve y la 
aceptación de lo evolutivo como determinan¬ 
te del crecimiento del sistema, laten debajo de 
ese intento paradigmático de concebir una 
Medicina propia de nuestro tiempo y abierta, 

desde luego, hacia el futuro. 

El segundo argumento que justifica a pr - 
senda de una Psicología Médica en el ámbi¬ 
to de la Medicina, se deriva de la vincula¬ 
ción intrínseca y particular que tiene el 
psiquismo con algunas formas determinadas 
de patología orgánica y, sobre todo, ment 
Es en el campo de los transtornos psicoso- 
máticos y psiquiátricos, donde una sico o 
gía Médica se revela como recurso básico o 
introductorio de toda actuación técnicamen¬ 
te fundamentada. 


2. PS1COMEDICINA Y CIENCIAS 
DEL COMPORTAMIENTO 

En el intento de aproximación a la Psico¬ 
logía médica, a través de sus sucesivas insta¬ 
laciones en el mundo científico, es obligado 
pasar revista, junto a su incardinacion en el 
campo de la Medicina, a aquella otra condi¬ 
ción sustantiva por la que la Psicología forma 
parte del tronco abarcativo de las ciencias 






2 í f ? rendición epistemológica de 
•' ciencias del comportamiento 

■ h a partir de la preocupación de Windel- 
hff>- í (1984) sobre la clasificación de las cien- 
vías >etomada más tarde por Allport (1937) y 
por Piaget (1971), cuando se introduce la fa¬ 
mosa distinción entre ciencias ideográficas y 
ciencias nomotéticas. Por ciencias ideográficas 
se entie nde la típica estructura de un sab er, 
sol n f enómenos que no son repetibles y q ue 
nc aluden a un tipo de objetividad palpab le, 
lo que equivale a asignarles competencia sobre 
uelíos aspectos que Dilthey había predicado 
'x ■uso í’opios de las ciencias del espíritu. Por 
den cías nomotéticas se entiende , por el con - 
a quel ámbito del saber que se o cupa de 
fenóme nos que se repiten y que entr añan he ¬ 
no ' aie son objetivamen te com pro bables. De 
ehos puede ser inducida una ley científica ex- 
p. jada a través de funciones matemáticas 
cuantitativas y de tipo causal. En este tipo de 
ciencias, el recurso a la experimentación y a la 
verificación empírica de hipótesis, supone su 
modo más típico de trabajo, y de ahí que pue¬ 
da hablarse, dentro de las mismas, de un con¬ 
trol y una previsión en el acaecer de fenóme¬ 
nos, a propósito de los cuales se formula un 
numero limitado de variables. Este es el ám- 
bno en el que se encuentran las que Dilthey 
llamó ciencias de la naturaleza. 

\sí pues, sobre el esquema de esos dos 
glandes tipos de ciencias, en los años poste¬ 
riores a la segunda guerra mundial, surge la 
nueva etiqueta de las «ciencias del comporta¬ 
miento», cuya expansión tiene lugar en los 
añ s cincuenta y sesenta, polarizando a su 
favor un inmenso volumen de recursos de in- 
ve; íigación. Los primeros testimonios de su 
existencia provienen de la División de las 
Ciencias del Comportamiento de la Ford 
Foundation y del Centro para el Estudio 
Avanzado de las Ciencias de la Conducta en 
Palo Alto, California. En ellos se apunta, con¬ 
cretamente, a una nueva Psicología, a una 
nueva Sociología y a una nueva Antropología 
como núcleos centrales de este flamante mar¬ 
co, en el que late siempre una exaltación del 
carácter interdisciplinar que ha de tener el es¬ 


tudio de la conducta humana. La operación 
epistemológica, que con estos saberes se lleva 
a cabo, consiste en la utilización exigente del 
término «ciencia», de forma tal, que su uso 
confirme el manejo de los métodos rigurosos 
de las ciencias nomotéticas (hará methods). Tal 
exigencia metódica se vierte sobre un objeto 
llamado comportamiento, que vemos prodi¬ 
garse en los ámbitos de trabajo de múltiples 
saberes científicos, en los que, con indepen¬ 
dencia de las dimensiones ideográficas que 
antes se le asignaran, se encuentran conteni¬ 
dos y procesos que soportan un tratamiento 
metodológico de signo nomotético. De algu¬ 
na manera, este nuevo tipo de ciencias parti¬ 
cipan con métodos nomotéticos en objetos 
que antes tan sólo eran términos de un trata¬ 
miento ideográfico. 

La razón que ha hecho brotar esta nueva 
denominación de «ciencias del comporta¬ 
miento» arranca remotamente del intento de 
hacer ciencia positiva sobre unos fenómenos 
psicológicos, sociológicos o antropológicos que 
antes tan sólo eran tratados de forma espe¬ 
culativa y cuasi filosóficíá. Esa había sido la 
pretensión de una Psicólógía científica, con la 
que se trataba de controlar empíricamente fe¬ 
nómenos psíquicos. La misma que llevó en su 
tiempo a Wundt a fundar su famoso Labora¬ 
torio de Psicología experimental en Leipzig en 
1873. Y la misma que ha querido, a lo largo 
del siglo xx, crecer sobre nuevos campos es¬ 
pecíficos que tengan como denominador co¬ 
mún la idea, científicamente renovada, de 
comportamiento psíquico. La búsqueda de un 
esquema observable, objetivo, controlable y 
sometido a normas en el ámbito de la con¬ 
ducta será el punto de encuentro de este nue¬ 
vo enjambre de ciencias. 

2.2. Objeto y despliegue del saber 
psicológico 

Sin querer hacer aquí una cuestión erudita, 
ni histórica, del concepto de Psicología, que 
puede encontrar el lector más desarrollada en 
la bibliografía que se cita al final del tema, nos 
serviremos únicamente para tratar de dar 
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Hermana Ebbmghaus 
¡¡nforma en Alemania 
sobre los primeros 

experimentos acerra 

de la memoria (1865). 


Figura 1 . 1 . 

Cronología de 
los pioneros de 
ia Psicología. 
(Reproducido de 
Myers, DG); 
Psicología. 
Panamericana, 
1994). 


Margaret Boy Washburn, 
la pnmera mujer que obtu- 
vd jn doctorado en psi¬ 
cología, sintetiza la investi¬ 
gación acerca 
ducta animal en The 

Animal Mind (1908). 


Wilbelm Wundt 

organiza el primer la¬ 
boratorio de psicología 
en la Universidad de 
Leipzig. Alemania 
(1879). 


G. Stanley Hall. 

estudioso de la 


Sigmund Freud. en 

Austria, propone su 

teoría psicoanalitica 
en La interpretación 
de los sueños 
(1900). 


John B. Wat son, 

en Estados 
Unidos, propone 
a la psicología 
como la ciencia 
de la conducta 
(1913). 


Ivan Pavlov, en 

Rusia, com/enraa 
publicar sus estudios 
clásicos del 
dizaje animal (190o). 


UarymnonCamnscmals 

í 

%^áoónP&^l 

Norteamencana (tuvot- 
















LA PSICOLOGIA MEDICA INTRODUCCION 


/ 


CUADRO 11 

os famosos incides de la psicología científica 

(Reproducido de Papalia y Olds, Psicología. 
McGraw-Hill, México, 1987) 

875-1 876 William James impartió el primer curso de 

psicología experimental. 

1 878 Stanley Hall fue el primer doctor en psi¬ 

cología de América. 

, 879 Wilhelm Wundt fundó el primer labora- 

879 torio de investigación psicológica en 

Leipzig, Alemania. 

1 881 Wundt editó en Aleman.a la P^era re¬ 

vista del mundo especializada en p 

cología. , 

, 883 El primer laboratorio de psicología ame- 

883 ricano fue establecido por Stanley Hall 

en la Universidad John Hopkins. 

1886 ‘ El primer libro de texto de psicología en 

188 América, Psychology, fue publicado por 

John Devvey. . , 

1887 La P rimera revista Científe d f P !' C ¿ nñr 

1 de los Estados Unidos fue fundada por 

Stanley Hall (Psychology). 

1888 La primera cátedra de psicologíataid 

1888 mundo se creó en la Universidad de 

Pennsylvania; James McKeen Cattell fu 
nombrado su titular. 

,890 Fue publicado el libro de William lames, 

Principios de Psicologia, que se cor,- 
vertiría en un texto clásico (tardo 12 
años en escribirlo, en vez de los dos 
que pensó en un primer momento). 

! 892 Se fundó la American Psycholog.ca As- 

sociation, sobre todo gracias al esfuer 
zo de Stanley Hall, que fue su primer 
presidente (alcanzó los 400 socios en 
1920, y cuenta en la actualidad con mas 
de 50.000 miembros). _ 


oncreto de la vida orgánica, late en el pensa¬ 
miento griego, que habría de encontrar, P r< ~° 
amente, su primer espacio de desarro 

emático en la obra aristotélica. Esa tradición 
ue recogida por la filosofía medieva vincu a 
la al hilemorfismo y persiste en el pensamien- 
;o moderno de Occidente, hasta la critica ra¬ 
dical de Descartes, para quien el hombre se 
descubre en el dualismo de las dos sustancias 
con que se configura su realidad: res cogüanso 
pensamiento y res extensa o sustancia corpó¬ 
rea Los avatares posteriores hasta nuestros 
días se irán teniendo en cuenta sucesivamente. 
:h La segunda vía que podríamos elegir para 


hacemos cargo de lo que puede ser la Ciencia 
nsícoTógica, pretende hacerlo al reservar un 
Imbito de estadio diferencial y propio para os 
hechos psíquicos. La caracterización e 
mismos se ha establecido por contraposición 
a los llamados fenómenos físicos. El manejo 
comparativo de unos y otros rasgos pone en 
evidencia, con frecuencia, el cariz de lo b 
lógico, que pudiera aparecer contrapuesto en 
uno y taro contexto haciendo deslizable la li- 
npa fronteriza entre ambos. 

p a giendo d e manera sencilla y expresiva 

nospsíquicos, que son los que surgen, com 
—i^reTndica, de la propia ac ^ d ^¡ 
cológica del sujeto, Re^Ardid (1981) apun_ 
a las siguientes: 

FÍ) Autorregulación. Propiedad por la cual se 
hSe ixtóíbíe querTáctívidad del psrqu^mo se 
adapté por si misma, a los cambios miemos 
v externos del organismo. 

Y (2) Ritmicidad. Expresión de la forma en que 
Inactividades psíquicas se P resen ^¿°^°„ 
ordinariamente sometidas a osclla ^ ^ n 

riódicas, compartiendo un rasgoi común con 
las manifestaciones energéticas vita y 

timoniando la bipolaridad funcional del 

tema nervioso (exdtadón-mhibiaon). 

(3) Globalidad. Indicación de que la acti 
díd difamo, aunque pudfenLa veces 
parecer localizada, afecta siem P re ^ la J,^„ 
dad del organismo en que se da. Sin t p 
piedad no feria posible concebir la unidad m- 

divisible del ser humano. 

O) Inte ncionalidad . Patentizacion de la te 

leocliñiáT^bTesT^dirección hacia un fin de 

todo fenómeno psíquico. 

/$) Mutabilidad. Revelación del permanente 

JLíTÍ^Sán sometidos los contenidos 
de la actividad psíquica, adoptando constan¬ 
temente nuevas formas de presentación aun 
a pe£r de que las condiciones de orgamsmo 
V del ambiente parezcan inmutables. 

Y /g) Creatividad. Por contraste a la monta 
níVnutTsutaen presentar los fenómenos 
eos lo característico de la actividad psíquica 
es su presentación bajo formas novedosas, 
originales e inéditas. 
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(?) Subjetividad . Referencia vivencial de los 
fenómenos psíquicos a nuestro propio «yo», 

por el que se reconocen pertenecientes a 
nuestro ser y a ningún otro. 

® Virtualidad^ Propiedad por la cual resul¬ 
ta difícil, si no imposible, la adscripción de los 
fenómenos psíquicos a coordenadas espacia¬ 
les y temporales precisas, tal y como suele 
acontecer con los fenómenos físicos. Se dice 
que la actividad psíquica sólo podría enmar¬ 
carse en un esquema espacio-temporal de na¬ 
turaleza virtual, inasequible a nuestros ins¬ 
trumentos de contraste. 

(£) Dual idad reverencial . Un último rasgo di- 
ferenciador entre fenómenos físicos y psíqui¬ 
cos es aquel según el cual sólo estos últimos 
se realizan en un doble plano, en el que se ven 
implicados lo objetivo y lo subjetivo, el «yo» 
y el «no-yo», la realidad y el sujeto. 

Así pues, todo este repertorio de caracteri¬ 
zación de los hechos psíquicos, que Rey Ar¬ 
did enumera, constituye un medio entre otros 
de presentarlos, y de presentar con ellos el 
presunto objeto del que las Ciencias psicoló¬ 
gicas van a ocuparse. 

La tercera vía, que al principio enunciamos 
como apropiada para dar cuenta del saber psi¬ 
cológico, utiliza un camino sincrético hacia el 
objeto, resultando éste el término global al que 
se dirige la operación definicional. Acontece, 
precisamente, que es doble la posibilidad que 
preside, a este respecto, el gran debate histó¬ 
rico del nacimiento de la Psicología científica. 
De un lado se p resenta la^ersi ón que in au¬ 
gura W undt (1881), para quien e} granjájjgtü. 
de la Psicología_ científica^ s e instala en el ám ¬ 
bito de los fenómenos de concienci a. Y d el otr o 
se hace presente la tradición que pone en mar- 
cha el behaviorismo radical (Watsqn, 1925), 
atemperado posteriormente, para quien el ob ¬ 
jeto d e la Psicología se i nscribe .en.el marco del. 
comport amiento, ente ndido éste como con- 

qqe 

La controversia entre estas dos versiones de 
la Psicología se asienta sobre dos hechos que 
parecen excluirse mutuamente:(l) l os proces os. 

mentales, que apelan a lo subjetivo, lo presen¬ 
te sólo para el propio sujeto y, por tanto, lo 


ducta manifiesta, externa y obse rvable 
ejecutan los individuos. 


inscrito en el mundo de la interioridad, y 0 el 
c omportam iento, co mo un hecho constatadle 
empíricamente, c ontrolable y, por tanto, ver¬ 
tido hacia el mundo objetivo, del que cabe un 
tratamiento científico experimental. Las dos 
afirmaciones radicales que se contraponen son, 
pues, la de quienes no conciben una psicolo¬ 
gía sin una remisión a la actividad mental (in¬ 
terna) y la de quienes critican toda definición 
mentalista por incluir términos que exclusiva¬ 
mente son abordables por la experiencia inte¬ 
rior del propio sujeto, sin el necesario control 
universal de la ciencia. 

Apoyarse en la «conciencia» para hacer de 
ella y de los procesos mentales un objeto de la 
Psicología, o renunciar a ella por considerarla, 
como cita Pinillos (1975) al referirse a la Psi¬ 
cología actual, una «venerable reliquia animis- 
ta» que ha de ser sustituida por una Ciencia de 
la conducta, es el reto más importante que le 
corresponde asumir a todo esfuerzo de defi¬ 
nición. 

Entendemos que la condición de este dile¬ 
ma, como la de otros tantos que a veces nos 
acucian, sólo puede ser asumida en la medida 
en que se pueda contemplar una solución de 
síntesis dialéctica. En nombre de esta síntesis, 
se ha intentado formular definiciones en las 
que se busca el acoplamiento entre psicolo¬ 
gías subjetivas y objetivas (Alonso Fernán¬ 
dez, 1989), produciéndose compromisos que 
expresan la alusión simultánea a los procesos 
mentales subjetivos y a la conducta objetiva, 
aun sabiendo las dificultades que entraña esa 
afirmación bifrontal del objeto. 

Por nuestra parte entendemos que, más allá 
de cualquier pretensión de aunar estas for¬ 
mulaciones, lo que rigurosamente expresa me¬ 
jor el «objectus» mismo del saber científico- 
psicológico, es la revelación de la tensión ra¬ 
dical existente en el ser humano, entre un tu¬ 
tus y un extus, esto es, entre una vertiente in¬ 
terior y una vertiente exterior de los fenómenos 
psíquicos. Es indudable que la manifestación 
controlable del organismo sólo puede ser lie 
vada a cabo de manera externa, pero no lo es 
menos que esa extenoridad apunta a un inte 
rior sin el que no podríamos encontrarle sig¬ 
nificado. Los actos opacos externos, carentes de 


























significado, no ^ 

dones sin ma™fes observado r científico. Por 

nunca accesibl «conducta» o 

eso entendemos 1“ ser depu rada de 

«comportamiento» co nductista ra- 

todo sesgo «fnchv° de,^ a la comprensión 

dical, hadéndose P e ™ e ¡ no eSi desde sí 
de que -nadie se com P° rt su con ducta, 

y hada el exterior, reveland o ^ “ 
no sólo la doble faz <*1^ “p^^en- 

la tensión que Uga «^ d °s Prop Lmo§J!2I 


2.3. Las disciplinas psicológicas 
y su diversidad 


El universo de plural de discipli- 

constituye, hoy, J los años se¬ 
nas, cuyo colosal de la cán¬ 

tenla y ochenta se r ^ investi gaciones. La 
tidad y diversida (( p sVC hological Abs- 

cifra que y cua- 

tracts» se mueve entre vem 
renta mil publicaciones P agrupa dón 

Sin querer entrar en dis¬ 

sectorial de esoste^ ord en de disapli- 
tinguir en su enadopecü descr iptiva, 

ñas de cundieron maS cati vo y es- 

respecto a otro de estros fines, interese 

pedfico. Pero qurzas a nueshos^ ^ ^ ^_ 

todavía mas ¿^^diferencial que es¬ 
meras, marcando el raz6n a i condiao- 

tablecen algunas de v donaII üentO sodal 

namiento biológico o a\ dj en su 

—° 

cipbnas como la Psic la Psicología 

— 

coSa^erencial; la Psicología de la perso 


nalidad y la Psic 0 ^ d o S mários L aspectos 
res que han acentuado m ^ ^ psicofi _ 

biológicos ^ a^t° un cuanto estudio del 
siologia, a la E dd zoo humano), 

comportamien su consideración es- 

a la Neuropsicologi^y^ aies ^ comp0 rta- 
pecífica de la codal, se han ido ba- 

miento. Por el an ^ - social, una 

ciendo presen» ™ f^a plieología de los 
Psicología comum y ^ p s icopatologia 

w ~r ponde i- °- 

utilizada de fo ® a a J laborales e indus- 

de problemas educ ^ ' etc da ndo lu¬ 
trias, clínicos, ambientales, ^ 

gar a disdpUna^muy vanadas, ^ e 

podríamos desU™ ional e indus- 

ejemplo, la ^ic g^ psicolog ia del 

<*>- la P tS 5 ^ ucativa ' la EC0P m 

consumo, la PsKOioff ^ p or aer to 

cologia y la Psic S última se ha 

que la nomenclatura ^ natur aleza y 

prestado a veces a pole clinica 

contenido muy 

^ r t ei V a mente tuve 


,’a 

uns¿|rjestó^ffi|-~-^ . ic0 5j_gsico- 
se 

XnlX «sicológicos dril P- « 

visión de conjunto (Fig l - 2 )- 


3. LA PSICOLOGIA MEDICA 


3.1. justificación y naturaleza 


Una vez "'el -reo 

nuestra d 130 ?!" , , con dición epistemo 

medicina, revtsada la^con ento y 

S^rilomo^l contorno de 
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Figura 1.2. Dimensiones 
sectoriales de la Psicología. 
(Adaptado de Lieury, Manual 
de Psychologie Génerale. 
Borzas. París, 1990). 


Normal 

P. Experimental 
P. General 
P. Diferencial 
P. Congnitiva 


P. Ambiental P. Genética 



Psicopatología 


Patológica 


Ciencias psicológicas, llega la ocasión de 
afrontar directamente el diseño de una Psi¬ 
cología médica sobre la que versa esta obra. 
Lo haremos de tres maneras distintas, apro¬ 
ximándonos, en primer lugar, a su razón de 
ser y naturaleza, tratando de definirla luego, 
y examinando, en fin, los contenidos inclui¬ 
dos en su perímetro. Los más de ciento cin¬ 
cuenta años en que viene desarrollándose su 
historia y las últimas dos décadas de activi¬ 
dad incesante, han consagrado una termino¬ 
logía que la nomenclatura germana remite a 
Lotze (1842), y la francesa y la nuestra, a los 
planes de estudio de los años cincuenta y se¬ 
senta. 

El simple enunciado del título «Psicología 
médica» nos permite, por sí mismo, recono¬ 
cer la doble vinculación que establece nues¬ 


tra disciplina con las Ciencias psicológicas y 
con las Ciencias médicas. Igualmente, su 
mero enunciado, nos hace patente que la 
«Psicología médica» como psicología, se nu¬ 
tre especialmente de conocimientos prove¬ 
nientes de una serie de disciplinas generales 
y específicas, como las que antes enunciá¬ 
bamos, utilizando una pluralidad de méto¬ 
dos y de temáticas tanto generales como bio¬ 
lógicos y sociales. Pero debe quedar claro que 
su propósito y naturaleza guardan un defi¬ 
nidor propio en cuanto psicología aplicada al 
mundo de la Medicina. Su relación con él se 
lleva a cabo tanto en el ámbito de las llama¬ 
das Ciencias médicas básicas, con las que 
guarda un parentesco singular, como en re¬ 
lación con el mundo de la Patología, b’en sea 
de signo orgánico o de signo psiquiátrico. De 















LA PSICOLOGIA MEDICA INTRODUCCION 


1 I 


esos extremos nos ocuparemos después más 
desconfiado a la Psicplogía^médica la 

suerte del análisis más .ge neral.dejosJactares 
psíquicos que laten en^estedo_de salyd^n 
eT^CT^^feTmedad, así^nmeLdoWe 
t rayecto del uno hacia ¿otro. Lo cual nos 
obUirTte^Tá colación el esquema de defi¬ 
nición que de la salud y de la enfermedad y 
del continuo entre ambas, ha vemdo presen¬ 
tando la literatura médico-preventiva, la psi¬ 
cología de la salud y la propia Organización 
Mundial Institucional. La Carta Magna de 
OMS (1946) entiende la sali¿ cmgyeLe^^ 
completo de bienestar físico, ^ cnta^y^so ^^^^^^y 

férmedades»; pero ese estado hay que situar o 
¿íTeTcontinuo operativo salud-enfermedad, 
que Piedreola et al. (1991) desarrollan como 
un proceso que discurre entre el mas eleva o 
nivel de bienestar físico, mental, social y de 
capacidad de funcionamiento (salud positiva), 
y el polo opuesto, donde se sitúa a muerte 
prematura, como estancia límite de la perdida 
de la salud. Así, la preocupación por la salud 
y la enfermedad será el territorio en el que nos 
corresponde militar, de una forma científica y 
sistemática, y siempre con la mirada puesta en 
el bienestar mental, físico-mental y soaomen- 
tal. Como si estuviéramos contribuyendo a la 
realización instrumental de aquel proposi o 
estratégico que la OMS ha establecido en su 
«Salud para todos en el año 2000» y que no es 
otro Sino el de alcanzar «en la medida de lo 
posible», para todos los habitantes del mundo, 
«el nivel de salud suficiente para que puedan 
trabajar productivamente y participar de tor- 
ma activa en la vida social de la comunidad 

donde viven». 

Será a partir de estos planteamientos ge¬ 
néricos como tengamos que articular una 
justificación detallada del papel de la S1C ^ 
logia en el ámbito médico, tema que es ob¬ 
jeto de constante elaboración por la abun¬ 
dante literatura dedicada al mismo ajo 
enunciados como los de: Psychological care in 
physical illness (Nichols, 1993), Psychology as 
avplied to medicine (Weinman, 1987), Psy¬ 
chology in Medicine (McManus, 1992), Medi¬ 


cina y psicología (Bayes, 1979), y tantos otro 
más cuyas equivalencias se ciñen a la expre¬ 
sión común de Psicología médica o Medicina 

^Válganos simplemente, y a titule.de mues¬ 
tra, desgranar como justificación de nues&a 
disciplina aquella linea argumental inspirada 

en Weinman (1987), cuyo contenido podría 
cifrarse en los siguientes términos: 

(Ti El estudio de las variables psicológicas 
(cambios conducíales) en el diagnóstico me¬ 
dico: signos y síntomas. 
h\ El rol de los factores psíquicos en la 

etiología de la enfermedad orgánica y men- 

t^ , 

(D La relación médico-enfermo en la teoría 
v en la praxis. 

7 ( 4 ) La respuesta del paciente a la enferme¬ 
dad y al tratamiento (conducta de enferme- 

d (§' Los recursos psicológicos en el trata¬ 
miento (Medicina psicológica). _ 

Cabría un sinfín de variantes aunque no 
muy distintas, con las que dar cuenta de los 
fines de una auténtica Psicología medica. 
Válganos, como ejemplo, las que se sena an 
con el lenguaje operativo del Taller depan- 
ficación de la educación en ciencias de la s 
lud (1979-1989), cuando nos propone un 
tado de objetivos intermedios alcanzables por 
su estudio, como aquellos que hacen po 
que: 

1 En el campo médico: @ se identifiquen 
los efectos psicológicos inherentes a la prac¬ 
tica médica en general y a la de cada uno en 
particular (motivaciones personales, valores, 
actitudes, etc.);© se detecten ios aspee os 
psíquicos que intervienen en la patología d 
sus pacientes, y© se distingan las formas psr- 
copatológicas ante las que se encuentre el 

Tf'se adopten actitudes que favorezcan: 
Cas la relación médico-enfermo, y® la pers¬ 
pectiva del enfermo en su circunstancia. 

.3 Se consiga la capacitación necesaria para 
poder integrarse en el dispositivo asistencial 
de las tareas de salud mental. 
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, c P dote al sujeto de la competencia su- 

perfeccionamiento. 

Cualquier esquema de detalle de todo este 
coniunto de misiones y 

COl °^r af^-S&pieto. si se 
^ens! en el 7apel deciente que lo biopstco- 
S va adquilendo en el futuro profesronal 

de la Medicina. 

3.2. Definición 


pq nnsible de manera convergente y 

tncto sentido, s susc i ta ba la cuestión de 

rales Meseguer (1989) sus ““ senlido 

si debía hablarse de una en “ 

formal o simplemente d refle . 

de conocimientos, x nos Hponertaba 

X10 nar sobre la doble -^^ien 

^^Une^d^uníi «PsTallogía 1 para médicos», 
^^idoab^l^f— = 
lógicos que se plantean e co J enido significa- 

médico», P ro P iamen • • ' P en la determina- 

r d P e S Ke P rmed^es humanaren Ja 

configuradón de^us ^"G ent05 . La 
Psicología méctica há r-*£ msuUam- P- 

ble posibilidad de ser un de 

cías psicológicas o una crea o propios 

mientes psicológicos surgitodeJos^P 

planteamientos clínico . ronocimien- 

bién su papel cuando pone sus co 
tos al servicio del hombre enfermo 
ral, o cuando se aproxima a pací 
enfermedad mental. Esta ultima aproxima 
ción, evidentemente, seria distinta de la q 
corresponde a la Psiquiatría como un saber e 
el que los trastornos mentales son d.agnost, 


j v Erarlnc; v prevenidos. En la práctica, 
cades, ^ ata ^° Y P ier distinción entre Psi- 
sin embargo, cua q resulta como 

quiatría y Psicolo^a me^ del todo 

tda IfSr un” Smplta^ona de «ran- 

nihda, P<^existí de reaMad que am - 

sición entre los i a vinculación 

«n la psicopatolo- 

% aproximarnos, a pesar de Jodm a una 

definición de la Psicología * asu . 

sultando una cmP* en e , f ondo de sus 

miendo el hecho q L sistan polémicas de 

b V “'Hay qu^ntienden la Psicología 

base. Hay quita de las exi- 

méd¡ ca como -»»££££, (Alonso Fer- 

8 enC I“ d * 9 89) P o como «la Psicología en la 
nanaez, // ínvpstieación y en la 

educación médica, en la mv^c y 

práctica clínica» (Kerejarto f ^ 
aplicación (Ra'ch- 

cológicos a lo P b también , que 

man, 1977). F« ¿ entida d más exclusiva a 
pretenden dar una surge de una 

nuestra disciplina, como la que surge 

revisión de la Mrfwn. S de „ en . 
guió modificando nuestro conc p 

del enfermo y jj PJ a era ha vesli do de 

prevención d 1 rso q médico (Je ammet 

Pf? 1982) Los mismos autores comentan 
et al., 198/)- LO j ifirar ión en planos 

la traducción de esa modificación e^ P 
tan significativos come „f as v a- 

ción de lo médi- 

riaciones en la , la me dicaUzación 

ca», «el poder del m^c . salud ,, etc. En 
de la vida», «el déme» posición de 

f a llne n e 946) ,a cuando y atoabaV > a «■ 
laspers (194*), reclama S e desvia de 

cologia que la M ; horizontes más 

la Psicología oficia y (1978), 

amplios Por »“ ^iana, pre- 

arrancando d O P médica P como una en- 

r^ótogia. v 

convierte en «una disciplina que den 



u « 


ñarse dando al médico informaciones y co- 
sufre una enfermedad, y que P ue 

qU1 por nuestra parte entendemos que cual- 

2£gS=S 

desarrollo, que se n pq e l de la 

í^“í=*ST^SS 

!Ss?S;r^ 
i=í=ír=S 
=S7—■ 3 SékS 

" KS3S. - ***£££■ 

la que se cifra la mejor esperanza de des 
lio y rendimiento. 

'•> • 

3 3. La distribución de su contenido 


La distribución del contenido £ > a 

Steniendo en cuenta las e, = de 

'¿^"Srd/nlveL; de pro¬ 
blemas concretos de máximq interfe va a ser 

articulada a través de siete rótulos que agru 
pan los siguientes contenidos: 

1. La conducta y sus bases biosociales. 

2. El sujeto psíquico y su ocio vlta , 

3. Las funciones psíquicas y su patología. 

4. La dimensión psicosocial. 

5. La relación médico-enfermo. 

6. El marco psicosomático. 

7. Iniciación a la psicoterapia. 


rnffl0 se verá, las tres últimas entranan 

C i cativas v en las cuatro pnmeras se 
áreas aplicati y , i conducta y sus 

hace un análisis “ desanollo 

b Tías n 0 O pera¿oñes ps.coindrviduales y psi 
cosociales^vistas tanto en su vertiente normal 
como psicopatológica. 

4. PRINCIPALES orientaciones 
DOCTRÍNALES psicomedicas 

a plante igma de gus cont enidos, 

una glosa resumida de las pnn p . 

— deTas°¿°anSS«efas y comentes 
doctrinales a que se adscriben sus^conM.- 

íSSSsí 

riqueza de lasperspechvas■ ^ 

ZZSZ 

mas. Lógicamente, y p dentro del 

habremos de delante, a 

amplísimo panorama q esC uelas de 

SSHHSS 

de que^esta^formadón pu^a dotó^ de^na 

base metodológica e histórica 3uto«*b Y 


4.1. Métodos de investigación 

Aludimos en primer lugar, bajo la deno 
minación de Éfojada 

diferentes_cammos_aJray_^^^^^____^^^ 

^?SlaP^cología médica, estamos re- 
a andfde la tradiSón metodológica pro- 
ciencias ps.co.ógrcas cuatro gran- 


















14 PSICOLOGIA MEDICA 



'.I 

tf 


i 


i 


CUADRO 1.2 



Método de 

investigación 

Descripción 


Correlación 


Experimentación 


Observar y regis¬ 
trar la conduc¬ 
ta. 

Detectar relacio¬ 
nes que se 
manifiestan 
naturalmente. 

Explorar causa y 
efecto. 


Estudios de casos, encues¬ 
tas y observación natural. 

Elaboración estadística. 


Manipular un factor y utili¬ 
zar la asignación al azar 
para eliminar las diferen¬ 
cias preexistentes entre 
los sujetos. 


Nada. 


La variable indepen- 
diente. 


Campo. 


Campo (y labo 
ratono). 


Laboratorio (y 
campo). 




clínico. 

(ÍA Método observación^ 

Desde sus primeros pasos hasta hoy, 
nuestra denota no ha dejado de «*««•£ 
de la observadón como vía de acce■ 
fenómenos psíquicos, siguiendo directrtc 

pósito^consiste siempre en la de—on 
de eventos específicos que: ac 
condiciones también especificas. q de 
observación sea concreta o sistemati , 
un fenómeno interior (introspección) o de 
un fenómeno exterior (extrospeccion^ o 
„, n5Taí i, en el laboratorio o en el amono 

natural, en términos participativos o por e 
contrario distantes, etc., no impide que 
observación se defienda como una cantera 
inmediata de conocimientos propios. 

(2) Método experim ental 

La metodología experimental pretende el 
descubrimiento de relaciones de ««ahdad 
entre variables, lo cual se consigue medí 
te la manipulación de uno de esos fenom - 


y controladas las condidones del resto de 

V tpmdram" S ese riguroso control, 
inÜnp se pueden eliminar las mfluen- 
L° r . .- .tes de variación extrañas, que 

das de fuen es ^ de 

=Ssi“=, l r.s= 

q Pero la limitación del método expenmen- 
, 1 nroviene de la dificultad de generali¬ 
zación de la relación causa-efecto entre va¬ 
riables a Situaciones diferentes de las utili¬ 
zadas en et propio diseño expenmen a 
concreto. La capacidad de 
saltados se conoce como valida ate, • 

La garantía de la relacon de ca “ aa ‘“ a 
exige la necesidad de tener en cuenta dos 
condiciones de sujetos o pupos > de sujetos 

tanda previa a cualquier man, P ula “°" m . 
perimental, en la que se introducen cam 


1 

K 
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el grupo expenmental, volvre ^ ^ 

medir la variab P experimental 

cías observadas entre P^^ atrib ui- 

llltt e C f°e n “o°ca P usal de U variable indepen- 

diente. 


( 3 ) Método correlacional 


/VlZluuv --*— 

todo busca el estab eam éstos se 

nes entre fenómenos, tal y # 

dan en la situacio sin introducir 

describir dicha “i^menos ob- 

modificación a g p^ a correlación S e entiende 
jeto de estudio. P relación entre 

la expresión ^"^"^unta los 
dos hechos, cuya apancro > 

vincula de alguna forma^ Este d^,^ ^ 

tico ceflaia el ? a ^ e ^ q ^ fenóme no va 
¿ompThada de variaciones^ ob _ 

en los valores de una variable conll 

bién el aumento (o ^“““““ n) ex Tsttria co- 
Mientras que, por el co ^ produC e una 
«elación negativa entre 

relación inversam , que a j mere- 

dos fenómenos, de tal fo £ de¬ 

mentarse el valor de uno, se 
cremento en el valor d»« re - 

E1 método correlacional supon ^ 

nuncia al control de los * e " cedentés. Ello 
luego, a sus condicione® taüva y ex¬ 

supone una capacidad nterpret^^ ¿ ^ 
plicativa limitada, con cciones sobre el 

sibilidad de establecer p „ cuan- 

acontecer de una venable, siempri y 

do conozcamos el "^adonada. En 
con la que se encuen tanto, no se 

el método correlacio ' Q de re lacio- 

hace posible el esta vierte en el ejem- 
nes causales, como « ^dviert alta 

correlacicm e»s suele ir asoc iada a una 

bala autoestima, lo cual no significa que sea 


a ouesto que cabría la hipótesis 
SU causa, P u /l u obre 0 pimon y 

contraria, seg un0 tiene sobre si 

el juicio nega ^desencadenante de ciertos 
mismo, serian todavía sería factible 

estados depresivo- tanto la autoestima 

una tercera posibilidad, tanto‘ de 

como la depresión son l^consec^ ^ ^ 

una tercera variable q P depre- 

ejemplo, la presencia de 

sógenas. u pcno logía estadística que 

® C e[mé“odo correlacional nos ofrece 
nutre el metoa en tre vana - 

cada vez un ana ísi método co- 

bles, pero no lo es ^n^ a ^‘ perar el ám . 

"¿ir d:\o 

«Ociones ebol^icas entre fenómenos. 


fo MétodojUnieg 

Hablamos de un nuevo encuadre meto¬ 
dológico cuando toma ^° S C ado de los fenó- 
tudio exhaustivo y c ^ ua ^ en un sU jeto 
menos que acontecen^^ación tanto 
individual, rec ° g ^ a ^ titativa sobre el mis- 
cualitativa com rnptodología vincula 

mo. La W s '°f p ted” con°el 8 prop,o del 

este modo de p ^ me dida en que 

método de «cas , ^ estu dio deta- 

queda restnnpdo ese ¡ndividuos , 

liado tan s °' btener información que 

aunque se trate part e de la in- 

pudiera generalizad • ido vinCU - 

— -I^ra psicoanali- 


tica 


El méto do^inácp- ? r ° ca g a Júnico y tiene 
C - £S2 % J2 S Wí ) resmwdimgmja- 

R ríSS estudio dSTado de casos m- 
gmente:©^ do variab le de 

dividuales durante P de los da tos 

tiempo; © I a ^ form ación cualitativí 
cuantitativos a la mlor ecen en e 

sujeto;'® eHnlerés por el tratamiento gm 
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bal del sujeto, como marcoal que referir las 
conducta estudiadas, y© el importante 
oaoel que desempeñan los aspectos subje- 
üvos del observador (como su capacidad in¬ 
tuitiva y su experiencia) en la apre ensi ^ 
de la realidad del individuo examinado > 

\a integración de la información sobree, 

“ÍTLilizaciOn del método clínico ha ser- 

la ciencia debe ser siempre de lo genera , 
deja de tener una importancia S1 8™ 1C * 
en el ámbito de la ciencia psicome&ca dad^ 
el papel que se concede siempre en 
individual. 

4 2. Los grandes enfoques y escue.aj 


Los contenidos temáticos de la Psjcologw 
, lector observara a lo largo de 

todtwta Sbra, provienen de la elaboración 
dentífica y doctrinal de diversas onentaao- 
nes y corrientes, que suponenenh “ 
Hotos sobre el psiquismo, técnicas método o 

"pares y, el ^ 

de representación diferentes q 

descubrir algunos vinculados al surgmuento 

“^eL^^u^rcLde 

■deis y mé«odos q que nos puede perm.hr en¬ 
tender la historia de la Psicología medica y de 

!" Psicología, en clave permanente de 

d tí orientaciones que vamos a comentar 

, ii narte do una historia de 
forman, todas ellas, parte ae u 

la Psicología moderna como saber mdepen 
diente y dentífico, que se extiende desd 
nales del siglo xix hasta nuestros días, ya que 
habido durante estos últimos den años cuan¬ 
do la Psicología ha cobrado su propia ‘denh 
dad epistemológica. No incluimos, por tant , 


toda esa Imga trayectoria que -d" 

SS se debatía como disciplina ligada bien 
a la Filosofía o bien a la Fisiología. 

procuraremos no descender hasta el detalle 
ni enTnúmero de las Escuelas u onentacio- 

centrará formulados en cada una de as 

C1 °Así S, comenzaremos por aludir 
nartiendo de la polémica fundacional de la 

Lo coXS « 

cluida esta breve incursión. 


Estmcluralismo frente a funcionalismo 

Nos vamos a detener en la batalla del es- 
, f , liralismo y el funcionalismo como la po 
lémica inidal de la Psicología moderna, en a 
o “se consuma tanto el nac.rn.ent 

DiZtn términos 

^ riel estructuralismo, frente a 

representantes del “«J 1 , ohn Dewey 

de William James (i»AZ iviu; y t . 

( 1859 - 1952 ) como propulsores del un 

lismo. 
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deJos_c2pte^L^- lo ^^^ntos mínimos y 
diendo identificar 1 ¿l^Tl^ociacidn 
b Í!í^ i f¿^^eW'^^to,lVundt cree 

an 1en?dos m Su voluntad de análisis le llevará 
contenidos. 3U explicación de 

pues, al a soc ^aomsm o ^ ^ cuales se cons- 

los vínculos con g , p. p i terreno ex- 
truye nuestra vida mental En d «rre a 

perimental, Wundt compe¬ 
la psicofiSiolo^para e mental par- 

nentes irreductibles ae la , la 

tiendo de la sensación, el i sen . 

“"I e a iartir de Titchener, fue el blanco de 
nombre a di ¡ . das contra su preten- 

numerosas criticas air g 

Uonp el páqu^SSX^^-^-- j propósitode 

'^^me-^fe»S5 tándose ' y “ 

2e¡erddo de 
“"J ¡éXelt con ello, mucho más la 4un- 
Sy el -hacen, de nuestra 

—° 

sean los dinámicos y íun , s late, indu- 

En el funcionalismo de* ¿ arwin 

dablemente, la influencia del evo lucio- 

( 1809 - 1882 ) y de toda s ¿ taci6n . Los 

nismo, como expr<¿pación y las exigencias 

Pr eTanto eníl plano b,ológico como en el 
que, tan ?° . OT e ¿ , a interacción entre el su- 

pernio, se convertirán en el tema 

central de todo funcionalismo. 

Reflexología 

P1 esfuerzo del fisiológo ruso Ivan Petro- 
i .al 1 p/vlov (1848-1936) constituye, sm duda, 


la apertura “"“experimental, con el 

modo de simplih riencia de reflejo 

no a la nocon y a la exp ^ ^ ^ 

condicionado y a ) ría de la con - 

brá de formular una P* . Su tesis so bre 

ducta adquirida o apiron* > „ la osi . 

el condicionamiento clasico entr y ^ 

bilidad de asociación entre 

condicionado c. natura, y otro^ 

mos con el, q yez e esa asociación se 

condicionado. Un ^ ncia d el estí- 

Hega a consolidar, ^ ¿e producir 

mulo condiciona se pro ducía de¬ 
idéntica respuesta q 9 em _ 

con sus famosos P^' ^ ^a^creción 
ciar la presencia de ^^/^aba, con el 
salivar y gástrica q p av i 0 v elabora una 

sonido de una campana. Pav ov ® 

teoría de las señales, <!»<**£“ en P el se - 
nivel, los estimu os s degde t ue g 0 , explica 
gundo, los emboto ^ ^ respue stas, 

‘¿tlSris^nación y generalización 
desde el condicionamiento. en u 

neuropsicologica. 


El enfogue conductiva 
y neoco nductista 

Cuando John Watson (1878-1958) da^la 

imprenta en 1913 las paginas de ^ 

sobre -La Psicología viS a por ^ ^ ^ ^ 
ta», se produce una rev prete nde, por 

hacer de nuestra cíe investigación de 

un lado, hacerla partir £ inV Sf ar la ba se 
la conducta animal, y por °tt , de 

de toda conducta prebendo, en 

auttotícamente observables. Los 
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procesos de aprendizaje por condicionamien¬ 
to, llevados a cabo en el laboratorio, habrán 
dé explicar la respuesta que, inevitablemente, 
sigue a un estímulo, sin necesidad de recurrir, 
para ello, a ningún otro orden de postulados 
que no sean los de las condiciones mismas de 
la experimentación, debidamente controlada 
y objetivamente contrastada. No existe papel 
ninguno para la introspección, ni papel algu¬ 
no para los factores mentalistas. De esta for¬ 
ma, la Psicología debería obtener un diseño 
de ciencia equivalente al que poseen las cien¬ 
cias biológicas y las físicas. 

Pero el radicalismo de Watson, en el que el 
estímulo y la respuesta se encontraban en una 
ecuación directa y exclusiva, va a ser sucesi¬ 
vamente revisado por otras posturas conduc- 
tistas posteriores, en las que se van a producir 
matizaciones trascendentales. Quizás la figu¬ 
ra más relevante sea la de Frederic Skinner 
(1904-1990), que en el orden metodológico 
lleva a cabo un impecable análisis de las va¬ 
riables existentes entre el estímulo y la res¬ 
puesta Skinner se siente ligado a la teoría del 
aprendizaje y a las leyes del mismo, formula¬ 
das por Edward Thomdike (1874-1949), tales 
como la ley del efecto (la repetición propia de 
las conductas gratificantes o de premio) y la ley 
del ejercicio (la mayor frecuencia de premios 
no implica un aumento proporcional de la res¬ 
puesta). Pero Skinner fue, sobre todo, el gran 
diseñador del condicionamiento operante, en 
el que se fijan las consecuencias que siguen a 
la conducta y, por tanto, una teoría del refuer¬ 
zo. Es esa teoría del refuerzo, como se verá en 
su momento, la que cifra la gran aportación de 
Skinner al conductismo. 

Pero la marcha de la escuela conductista ha 
sabido encontrar en el ámbito de la teoría del 
aprendizaje social, una nueva ocasión de de¬ 
sarrollo. Albert Bandura (1925) estudió el 
aprendizaje por imitación, al que prefirió lla¬ 
mar modelado, como el hecho más común del 
aprendizaje cotidiano. Aprendemos a través 
de los otros, considerados como modelos a los 
que observamos, reforzando positiva o nega¬ 
tivamente nuestra conducta en función de las 
consecuencias que vemos que ella tuvo para 
el modelo. 


Finalmente, el vasto panorama de la escue¬ 
la nos obliga a destacar una figura como la de 
Edward Tolman (1886-1959), que llega a pre¬ 
sentar la visión más avanzada de un neocon- 
ductismo, en el que ya el diseño de una meta 
o finalidad de la conducta cobra plena signi¬ 
ficación. El comportamiento se ve, entonces, 
más a través de diseños molares que mole¬ 
culares. 

El enfoque psicoanalítico 
y el neopsicoanálisis 

En el juego de ese debate interior que con¬ 
trapone las posiciones doctrinales de las es¬ 
cuelas psicológicas, debemos traer a colación 
ahora la escuela psicoanalítica que, como de 
todos es sabido, se vincula a la obra funda¬ 
dora de Sigmund Freud (1856-1939), y se en¬ 
cuentra siempre en el polo contrario de toda 
orientación conductista. 

El psicoanálisis tiene, como punto de par¬ 
tida, el particular interés puesto por Freud en 
un análisis del sujeto que lleve a profundizar 
en sus niveles no sólo conscientes y subcons¬ 
cientes, sino también inconscientes, para des¬ 
cubrir, en ese psiquismo profundo, los pro¬ 
cesos y mecanismos generadores de la vida 
psíquica normal, pero sobre todo de la pato- 
lógica. Para ello, Freud propone la utilización 
del método clínico, esto es, de caso único, 
ajeno por tanto a todo éxperimentalismo. Se 
trata de arrojar luz sobre los conflictos sub¬ 
yacentes en el individuo desde su infancia, 
cuya procedencia se remonta al juego de ten¬ 
dencias básicas, innatas y contrapuestas, que 
buscan su satisfacción, como son la «libido» 
(pulsión de vida) y el «tanatos» (pulsión de 
muerte). La formación de la personalidad y la 
patogenia de la neurosis darán ocasión a un 
intento de psicoterapia con cargo a una téc¬ 
nica analítica. Así pues, las tres grandes con¬ 
quistas que el psicoanálisis se propuso alcan¬ 
zar, guardan relación con una teoría de la 
personalidad y sus conflictos, un método ex¬ 
ploratorio y la configuración de una acción 
psicoterapéutica. 

Alfred Adler (1870-1937), como discípulo 
y crítico de Freud, inclinará su pensamiento 
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hacia - 


formulación de una doctrina sobre el 
r , inferioridad, con arreglo a la 

" i;;;, Im del impulso de poderío como 
T Z' ante el sentimiento de inferioridad 
«I,, desde su infancia desarrollan los mdivn 
a-, , ■ í psicogénesis de la neurosis, atn 

da a ios conflictos, encuentra así un nuevo 

aS “"tTd1sdpulo de Freud, médico como el 

na estro y como Adler, fue Car Jung ( 

-uya gran aportación se mueve en re- 

Ucvm con el descubrimiento de un^ncons- 
no sólo individual sino también colec- 
. , í os contenidos de ese inconsciente 
-o a los que llama arquetipos, alunen- 

todo un orden de determinantes tran^uP 

OKlc» de extraordinaria importancia para el 
HXimiento de los pueblos. . 

w: Fromm (1900), en el camino hacia un 

psicoanálisis social, plantea una teom de la s 
necesidades típicamente humara y nos ‘les 
, ubre, con la idea de carácter social, el núcleo 
¿ una estructura que compartimos con los 
individuos de nuestra cultura. Con cargo^ 
ellas, son moldeadas las energías con las que 
romos capaces de llevar a cabo un patrón so 

da!. El signo «necrófilo» y «>'»•* “ c 
ácter representa la opcion mas radical q 

^otta^antas^figums dei psicoanálisis com¬ 

ían 

u n SR5 1952) Franz Alexander, 

- iten Homey (1885- I95z;, ™ 

etc. significan formuladones de mfo M>- t P 

coanalista en diferentes campos y ateas de la 

psu aclínica. 

Psicología gestáltica y togojógica 


de la psicología, que reacciona, al mismo 

C TnrVTo"rdu^r de 

w"n"i el Comportamiento se re- 

a ría a la relación de estímulo-respuesta. La 
DSicologtade'Ca Gesta» apostaré, frente a 

ellos por las formaciones y patrones glo a es 

que^sehacen presentes en la expenenca in- 

me iÍ a ^icolog ia gestáUica 

formal presta pspecial ate n ció n al_e„- 

las configuraciones resirit3mtesJanto.¿e^ 

l ^3-;-^n S oTas operado^ffii- 


Desde el planteamiento de la pnmera oGn- 
cia psicológica, en la Alemania de fm de sigl 
estuvo latente el problema de la red ^ cl ^ n ^ 
la mente a sus elementos básicos, de q 
Wundt había sido el gran protagom . 
pues, muy poco antes de la primera guerra 

mundial, tres psicólogos germanos^ ax 

Wertheimer (1880-1943), WoUgang Koher 
(1887-1967) y Kurt Kofka (1886-1941), re 
presentan la aparición de un nuevo enfoque 


rss^síenHo^su postuladcjgnn^^ 

hrjftef Este todo nunca va a ser accesiDie 
£~g' del mero análisis de los elementos que 
lo «imponen, sino que, por el contrano, sera 
anterior a cualquier forma de análisis. 

Los psicólogo de la Gesta», centrados en 
el Estadio de la naturaleza bolista de los pro¬ 
cesos psíquicos, aplican sus teorías sobre todo 
pl ámbito de la percepción, llegando a fo 
mular una serie de ? leyes que la defemunan. 
Pero la influencia de estos planteamientos se 
dejó sentir también en ámbitos psicología 

con arreglo a ese mismo espirito totalis- 
ta que había recurrido a conceptos de figura- 
fondo pregnancia y cierre, isomorfismo, etc., 
como surgía teoría de campo , considerando 
que el comportamiento tiene lugar en un am 
bito globalizante que contiene al «Yo y 
«entorno» conductual. La aplicación dedos 
conceptos gestálticos a la teoría de la moti¬ 
vación o a la de los grupos humanos, uní 
al descubrimiento del carácter smgularmente 

dinámico de la conducta, an si Lewin 

oor los que discurre la figura de Kurt Lewin 
(1890-1947) en la formulación de un enfoque 

t0 La teoría de la motivación de Lewin esta li¬ 
gada a su concepto de las necesidades, sm£- 
flas tanto del mundo fisiológico como del de- 
seo pÍquÍo del sujeto. Esas necesidades 
impHcan descargas de energia, camb.os d e 
tensión y, por tanto, fuerzas que pueden ex 
presarse^a través de vectores y de valencias 
razón que ha dado lugar a todo un calculo 
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vector* 1 pácelo 

Lewin es, ademM, Cárnicas de gru- 

que pone en clTCU ind ucen cambios de 

po , mediante las f^ puede ser conside- 

grupo. 


El enfogue coguMvjstí 


nitivismo en rmestros dia^tiene^que^ e ^d e 

portamiento. nos m ivele g con qU e se 

cesa la información y abren hoy un 

ese procesamiento se ' íecundo a esta 

campo extraord.nar.am .. lo ía , para 

^Í^e^rsüponeunas-ayu- 

da. 


De ninguna forma quedada 

do et c°S n *™mo qu o , os flecos doctn- 

que ha venido o 3 i„ un as de las escuelas 
nales provenientesie 6^ centrado en los 
antes descritas - ifica un campo de 

procesos cognhivos, necesario esta- 

trabajo sobre e q . experimental, 

Mecer no sólo una in formáticos, 

sino una u ‘ U '““°" en coincidir algunas de 
con los que p mpritaies. Superar la in 

nuestras operaciones de l estímulo-res- 

terpretación conán ' dejar de examinar 

puesta no q ul « e ¿ cuando procesa 

cómo se comporta ^ enan do, orga- 

datos como si fuera 

■sSKtr.'SS 

tradición que debe ™ é j conducta inte- 

(1896-1980), porque en eU ev0 , u - 

lectual y cognrdva sobre £ P , 

tivo, constituye el tocoO* básicos 

Piaget plantea el de ^ e [ ec tual, que son 

para el funcionamien también 

Lnnatos y universales. Pero^ ^ mani _ 
los periodos evolu iv ^ t del sujeto, a 

fiesta el desarrollo ^teie yan des . 

través de cuatro gran uin ce años y que 

su propia caracterización 

Tradición cognHivista es ia que hemos 

visto también relie,adamen V,go^ d y d ^ 

ria, como participes esto c , e manifiesto 

xológica, donde se han “ las le¬ 
los correlatos cogni - 

siones cerebrales y las pe 
tivas, incluidas las del lenguaje, 
y./. _ e „hre el que deí 


Psico hurnanjsnjo 


aj»-* 

J rtpco va q q el cog 


No cabe una config^^ 1 ^^^^^^^ 

tricta de este mOV1 ^ r ' eside e n la versión 
que su carácter pnn P exacerbado , que ha 
crítica a todo cienb i la conducta 

llegado a olvidar que el sujeto ^ s£r con , 

es esencialmente une p En i os anos 

siderado en -auto ser humana ^ ^ 
cincuenta y sesen , P ^ produce ia coinci- 
meramente indic ¿ e aportaciones prove- 
dencia de una se de i a psicología 

nientes de ^° s psicología social y de 

de la personalidad, de P reivindicaci ón de 

la clínica, en ia que ^ más man ifiesta. 

la P ersona hUI ?ffg97-l967) defiende la exis- 
Gordon Allpor ( sona iidad como «es- 

tencia de rasgos P e pueden inter- 

tructuras neuro P S ^ ero d e estímulos, como 
pretar un gW ^ valentes e iniciar y guiar 

funcionalmen q esos ras- 

conductas expresivas • P pueden ser 

go5 en este 

también md vidual ■ o rasgos mo r- 

caso disposiciones p ^ funa ones 

fogénicos. En el cam propone partir 

que se adscriben al y , P P al CO ncep- 
de noción de niveles de 

to de autonomía onalida d madura 

su realización Abraham Maslow 

En una línea paralela, Ab de una 

( 1908 - 1970 ) va a del ^J*J áexa como 
psicología humams a ’ La teor j a de la 

la tercera fuerza en examinare- 

motivación, que ^ escubrir un or den de me¬ 
mos, le conduc c paciones y de ex- 

tanecesidades, e a de i as cuales se 

««riendas límite, a través 
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perfila un nuevo concepto peculiar del ser 
humano A Cari Rogers (1902-1987) ha co¬ 
rrespondido, en el ámbito de la psicoterapia, 
k defensa de un humanismo auténticamente 
operacional El ego es un proceso dinámico 
oue se va realizando en cada instante, per 
que tiene un norte marcado por el ego i ea 
al que aspiramos. La psicoterapia es el me¬ 
dio de poner de acuerdo, congruentemente, 
ese pop ideal con el real. O si se quiere decir 
de otra manera, resolver las incongruencias 
que surgen cuando el autoconcepto se fal¬ 
sea. La incongruencia lleva consigo ansie¬ 
dad, vulnerabilidad y desajuste, y perturba 
la relación con los demás. La reducción de 
esa incongruencia es la base de una terapia 
centrada en el «cliente», que recoloca a la 
persona en una situación exenta de amenaza 
y de tensión, en la que vuelva a ser posible 
ia emergencia de los auténticos sentimientos 
desde ios que el sujeto llegue a ser lo que 

realmente es. . 

El testimonio de una medicina humams - 
ca, en la que se enmarca todo el conjunto de 
ideas analítico-existenciales, personalistas y 
dialógicas, configura un rico horizonte e 
pensamiento clínico centroeuropeo, donde 
militan figuras de tan significativo relieve 
como las de Von Weizsácker, Bmswanger, 
Yon Gebsattel, Frank, etc. 

Acabamos de ver el desarrollo de un pa¬ 
norama de tendencias, escuelas, orientacio¬ 
nes y enfoques con el que hacernos cargo e 
la conjugación de los grandes referentes que 
maneja la Ciencia psicológica moderna. Lo 
asociativo o lo holista de la conducta, lo in¬ 
terno (mente) y lo externo (conducta obser¬ 
vable), lo bioorgánico y lo personal, lo con 
cíente y lo inconsciente, lo estático y o 
dinámico, el proceso codificado y la crecí ace 
la libertad, lo neuroelemental y lo sociocon- 
textual, etc., son otros tantos binomios con los 
que ha sido escrita la historia próxima de este 
saber, que no ha sido nunca capaz de resol- 
vpr riel todo aquella vieja deuda que conser 


va tanto con la Filosofía como con la Fisiolo¬ 
gía. 
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CAPITULO 


CICLO VITAL 

Dr. Ricardo J. Toro G. 



INTRODUCCION 

El estudio y comprensión del ciclo vital 
de la persona humana es esencial para el 
entendimiento del hombre tanto en la nor¬ 
malidad como en la enfermedad. 

Aunque cada individuo y cada historia- 
vital es diferente y única, todos los seres 
humanos tienen un componente biológico 
similar siendo los temas básicos del desarro¬ 
llo humano limitados y universales. Hasta 
hace relativamente poco tiempo, el interés 
deja Psicología y de la Psiquiatría se cen- 

etapas de la infancia y adolescencia,)consi¬ 
derándose que el individuo alcanzaba la 
madurez al final de esta. En las dos últimas 
décadas este concepto ha cambiado, inten- 
sificándoselasin^stigacionessohreel de¬ 
sarrollo psicológico en la vida adulta, que 
han señalado como el proceso de desarrollo 
continúa, y como las etapas posteriores 
tienen determinadas metas, y por consi¬ 
guiente un potencial de crecimiento o de 
crisis. Dentro de estas investigaciones mere¬ 
ce destacarse las de George Vaillant que han 
proporcionado apoyo empírico al modelo 


del ciclo vital de Erikson. 

Dentro de la perspectiva del desarrollo 
se considera que cada etapa del ciclo vital 
ofrece tanto la posibilidad de crecimiento 
y maduración como el peligro de sufrir 
una regresión o estancamiento al no cum¬ 
plir las metas de cada una. 

Existen varios enfoques conceptuales 
y de investigación, básicos para entender 
en forma integral el desarrollo de la perso¬ 
nalidad durante el ciclo vital. 

La teoría psicoanalítica originada por 
Freud conceptualiza cinco fases del desarro¬ 
llo psicosexual: oral, anal, fálica o edípica y 
genital. Estas se refieren a las vicisitudes de 
la energía sexual o libido a través de las 
diferentes etapas del desarrollo. (Para 
ampliar estos conceptos consultar el capítulo 
correspondiente). Harry S. Sullivan y Erik 
Erikson han modificado y complementado la 
teoría psicoanalítica del desarrollo. Sullivan 
enfatizó la importancia de las relaciones 
interpersonales entre el niño y sus padres, lo 
mismo que el de las instituciones sociales 
en el desarrollo. En particular sus aportes 
son muy importantes en relación al perío¬ 
do juvenil y a la adolescencia. Erikson des- 
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cribió las tareas Psicoso^c!^ de 

fase del desarrollo psxcosex h a los 

principio e ^^ llo ( psicoanaliticos, a los 
conceptos de desarro f el ind ividuo 

de Erikson y a j £./ una tarea determi- 
debe resolver o sati siguiente. 

an, ?„ tarcTde desafio psicosocial 
Estas ocbo tareas uc 

S °"i) confianza básica vs. desconfianza bási- 
03 ‘¿““autonomía vs. duda y vergüenza 

Í 0 V “ ) ge„erat.vidad vs. estancamiento (edad 

m 1)\nlgridadvs. desespero (vejez) 


Jean Piage, estudié ei desanolio cognitivo 

del niño dlvldie " <i ,° v ° den en varios estadios: 

que a su vez se su (del nacimiento a 

'• _ S rm™) Einciaimente trata 

l° s ^ n intelectual preverbal. 

sob í e el do 1 pleoperacional (24 meses hasta 
2 - [oT? año?) El niño aprende a usar stm- 

co XVrfení:nL D :rmu„doyeseapaz 

de integrar "“formales (adoles- 

4. Periodo de Op caoaz de pensar en 

. -»- 

pótesis. 

a m ressel describió en forma detalla¬ 
da y Organizada la secuencia de conductas y 

S^e-- DesS.be e, desarrol,o de 

las siguientes conductas. 

1 Conducta Motora. 

2. Conducta Adaptativa 
3 Conducta del Lenguaje 

4; SrS:rer:p n StSeortglnaaae„,os 


•contales de varios investiga 
aportes experimental ^ Band ura y 

dores como Pav , de la conduc- 

otros, postula <l ue bU mec P anls mos de condi¬ 
ta es aptendtd P rante y social. Esta 

cionamiento ciasi , te un esquema 

teoría "° oCde a" eSoTalidad pero es ü.il 
del desarrollo de la P del compor- 

Ser?C—e,ca P p(.u,o sobre Teona 
breve los P rmClp la gestación y ter- 

PERIODO PRENATAL 

E* d — d Íd rento" o C b^: 

Ja 0 "? 6 ,Recién variable entre lo btológ.co 

y lo ambiental. la fecundación el 

Desde el momento ético especí- 

huevo tiene un comp : nd ividuo que no sóla- 
fico, único para ca características 

l P pa°ra S eTde q s U a e rrono secuencia, de una serie 

de funciones (maduración). rcialmen te 

La herencia también influirá P ^ el 

en la forma y a ner vioso’ Autó- 

funcionamiento t ' ones de personalidad 

nomo, en ciertos patr ^ eS f e P n la in teli- 

(introversión-extraversjon) e V {e “ edades fi . 

sicas 1 y mentales están parcial o totalmente 
determinadas PoO^“ taa el am bien«e 

r'n^S^t^antosepue- 
de condicionar. , madre va a influir 

U estado de salu de , feto; h e- 

decisivamente en emas metab6üco s co- 

morragias senas p la roséola, 

mo diabetes, m (como las antime- 

•' "* C e ra,c S oh” a’radtación.laincom- 

taboheas) el aleono sangu íneos, etc. 

r'mucts otraf sustancias u organismos en 
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DESARROLLO DE LA 


Edades 


Vejez 


Edad madura 


Adulto joven 


Años 



9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 


Cuadro No. 2-1 
PERSONALIDAD SEGUN FRE UD ERIKSON Y PIAGET 

Piaget 


Freud 


Genital 


Latencia 


Falica 


Anal 


Oral 


Erikson 


Integridad Vs. 

Desesperanza 


Generatividad Vs. 
Autoabsorción 


Intimidad Vs. 
Aislamiento 


Operaciones 

Formales 


Identidad Vs. 
Difusión 


Industria Vs. 

Inferioridad 


Iniciativa Vs. 

Culpabilidad 


Autonomía Vs. 
Duda _ 


Confianza Vs. 
Desconfianza 


Operaciones 

Concretas 


Pensamiento 

Intuitivo 

Pensamiento 

Preconceptual 


Sensoriomotor 


el sistema circulatorio de la madre podran 
afectar al feto. 

El estado psicológico y emocional de la 
madre también es importante en este con¬ 
texto. Esto se evidencia en situaciones como 
vómitos severos, maniobras abortivas volun¬ 
tarias, uso de sedantes o anestesia en madres 


inmaduras y temerosas del parto. Se ha com¬ 
probado que a través del sistema neurohor- 
monal de la madre y en respuesta a estados 
de stress, se originan cambios en la frecuen¬ 
cia cardíaca del feto, en sus movimientos 
corporales y en la actividad intestinal. Hay 
evidencia que los recién nacidos de madres 
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perturbadas t.nden a ^^S.5 
^reinamiento’ cardíaco y gas.rom.es- 

'* También va a ser muy imP°r.an.e«- 

desarrollo del mno , si el emb 
do o no, y en que no m ^ ^ 

él ^a eidstencia de una preferencia^spemal 

ZZZ Z ráSof—ute en e, desa- 

rrollo posterior. p^neriencia de desa- 

E1 embarazo es una P , el pa . 

rrol.o muy ™P° I v r a , ña P cer. los ohmios y 
dre, el mno que introducción de un 

d »*> de ^ r a o mi ambfa t naturaleza del 
nuevo miembro ^ ticularme nte pro¬ 
grupo, y el cam primer hijo. El 

fundo cuando se - un hecho bio- 

nacimiento de un hil j ere i a creación 

lógico aislado sino ' ^ ial para la supervi- 
de un nuevo sisten de ese hijo. Im- 

pticalara^tolesposos^ adopción del papel 
^ ^embarazo y. «. 

naturales. Por consigui act it u des de la 

baiance homeosta íCdidna el grado de 

socredad y ae m » tAnf , r c e en e l emba- 

intervención Que debe ^ y la 

13 u Fn cortos países se confía mas en 
cultura. En cierros y oro cesos de em- 

el menor por- 

barazo y parto ten , ital menor uso 
centaje de p “ j parto , disminución de 

de drogas durante P padre durante 

la episiotonua, presencra ddp ^ mayqI 

el parto, etc. * l necesan0 que las 

intervención medí . ^ nd er cada vea 

ciencias de la saiu nlóeicos del emba- 

re^" eS el deTartoUc adecuado de ,a 

Par Ei a 'embarazo constituye un período de 
•t vfaue se producen rápidos cambios 
TiL estados emocionales fluctuantes, y 
requiere Además ,a adqulsic.ón de una nueva. 

en“énd a e d pa?óU?a sTno°un período con posi- 


. : pn to v maduración, o 
bilidad de crecimiento y 

de regresión. derá diferente a esta 

Cada P r acuerdo con la personalidad 

situación de ac maneio dado a 

PreVÍ \n?erio S res! n e y i U afuste marital actual y 
crisis ’oi v familiar disponible. 

el apoyo socia Y familia^ P madre ya a 

Durante cambios en su esta- 

expenmentar fre t la euforia hasta 

do de animo q. Su interés y capa- 

crdád' d? Respuesta sexual sufrW también 

bruscas variaciones. ner í 0 do de tensión 

Este es t “'" b F , '"; a U de P mane jar la ansiedad 
para el esposo. físicos psicológicos 

causada por los cambn» tacos,^ para ^ 

y sexuales de s P q ¿ mocional , A veces 
puede U percibir cambios de ésta como 

n6mi co consmuyen que pI e- 

para algunas Pare^ o l como padies ,en- 

pararse para su nu P P n . entes de su 

tremando los tem de que este hijo 

propia rntanc:la y debe exp ücar a la 

sea anormal El pro cedimientos a 

Par 'y durante el embarazo y parto, as. 
IZ estimular la presencia y particpac.on 
del padre en todo el P ro “ s ° d en e , que se 

em b r,™ muy claramente la in.er.c- 
P “ e entre factores biológicos y psicológicos. 
Clon entr ^ fí icOS y hormonales en la 
Los cambios ftsie Y sen timientos, 

mujer embarazada afecta^ corpora , 

su sentido de • Qs cambios em o- 

y SU S ,e X , U afec an fu bienestar físico. Durante 
cionales afec “ ouede producir moles- 

el embarazo el stress P perturbar 

tías y síntomas fl “ c ^ «HJ a V a nivel patoló- 
61 ^rhtermet^vídYcate, aborto es- 
81C °’' a habitual la pseudociesis o emba- 
razo imaginario son ejemplos dramáticos 

de correlacjon^ico jsio ogtc ^u la cu ). 

E1 OnTcCax le los nueve meses ante- 
?^ct a n?rl“s tr d1. trabajo de, parto. Si la 
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ésto contribuirá a ponerla tensa 

Ss dolor r o líeWe a lo normal 

La vida de la P areja dre pue de tener 
después del Parto L molestia 

^“tracciones ^ atomía, fatiga, sen- 
con las suturas, ae v desengaño 

sibilidad extrema en los senos y 

s e X ual normal d^P^^fp^ej^Masters 
traer un desengaño _ 50°/o de 

y Johnson encontraron ,«ca^» ésdelpar . 

mujeres entI ™* a J“ y poco o ningún inte- 

,°, experimentaban Y an fatiga, debilidad y 

res sexual. Ademas , Alos2meses 

acor en ' a ” e ' ac v 1 a 0 “ S a Sámenos y la fase 
del postparto la vagina lograr. 

fc s*KS2SS«t 

bios de animo, ti > rada 4 mujeres 

mores. Se estima-na de -da4^ ^ 

pueden ,eneI to gene ralmente de tipo 

Las psicosis postpario b« . 2 por 

depresivo tienen una incidencia de 

'“"muchas teorías especuía,ivas acer¬ 
ca de los efectos psicológicos del iac,m • 
mirándolo como la pnmeta s t . ene 

deramente traumática, que el mai 

que afrontar . observable, es que 

temperatura regulada, 5 , j estávir- 

mulo táctil, a, mundo externo donde esu- 

tualmente inundado por mult ‘P* S os 7™ to da- 

El desarrollo del ststema.nerooso est^ 

via tan primitivo que "O pue ^ nc¡> del 
percepción consciente , rpa ;of r o en 

nacimiento y por lo tanto ningún registro 

la memoria. 


• torurrión Y desarrollo com- 

nueve meses de ^¿ argo extremadamente de- 

plejos, es sin em <= » uidar de sí mismo, 
pendiente e meapa de la mayoría 

en comparación al producto 

de las especies. del rec ién nacido 

El repertorio conducta! cier tos 

está constituido as bi lóg icos de tensión 
reflejos y por estados bn,log,e ^ ^ ^ sa( .. 
que se despiertan en re P ^ De estos 

facción de sus nec ®^ el de búsqueda y 
reflejos, algunos com desde el punto 

succión son muy importantes des reflejo 
de vista adaptativo, otros, como 
de Moro no lo son tant ° ne adem ás una serie 
El ^Tderbá^cas biológicas (aümenta- 

de necesidad i6n de temperatura, 

cion, sueno, orne ^ Qrina y mate- 

respiración elimin , j cu ale S funcionan 

rías fecales) ^gnna^ de y otra s, 

en forma mas o me . ión re quieren 

como la necesidad de 0 "a per- 
necesariamente a ¿ d cualquiera de 

sona. La n ° sa,ls ' aC n C d °"e a un aumento de 

Jftemtón biotógica que se descarga parcal- 
"trMaterna, 

mánticamente cr ® yen e Este amor 

táneamente c “ and ° a " adre .hijo necesaria 
o mutualidad ent i as necesida- 

fe 1 / dTñ"pe se inmia d ? de el 
parte un amor narcisita. 


PRIMER ANO 


1. El Neonato. 


el nino trae consigo 


a. Difere^as in— 

como' “tabula ^asa” , y 0* ^ 

formación de su'p-naüdad. E = c^- 

ciones están muy ompro bado que las 
estudios senos se ha _comp . ¡ me „te 

madres tenían razón a ^ ^ , os distin¬ 
que los niños tienen dm P e “Amento. Se 
toa desde el piafes en la 

niñ^'deapierta'con^m estímulo determinado 


Aunque al nacer, 
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auditivo, luminoso o táctil mientras que otro 
continúa durmiendo. Hay diferencias en la 
manera en que chupan el pezón, y en la sen 
sibilidad autonómica. A un estímulo deter¬ 
minado, la respuesta cardíaca, respiratoria, 
etc. va a diferir, existiendo niños más lábi¬ 
les'que otros. Se han encontrado además 
muchas más diferencias en patrones de acti¬ 
vidad motora, en estados tensionales y mane¬ 
ras de descarga como el llanto, etc. De tal 
manera, que el recién nacido comienza la 
vida con su propia individualidad que va, a 
afectar a sus padres y al tipo de relación 
que se establezca con ellos. Además, el niño 
nace con la capacidad de oir, ver, gustar y 
oler. Puede mantener fijación de la mirada y 
seguimiento visual. Prefiere mirar a la cara 
humana. 

De otra parte, para los padres es una ne¬ 
cesidad emocional básica el poder establecer 
una relación mutuamente gratificante con el 
niño. Ellos quieren dar, pero también quie¬ 
ren recibir. Por este motivo toda respuesta 
o gesto del bebé va a tener un significado 
•profundo para los padres estimulándolos a 
repetir aquel comportamiento que produjo 
la respuesta deseada, bien fuera la sonrisa, 
la atenuación del llanto, etc. 

Se ha comprobado que las diferencias ya 
mencionadas, persisten más adelante como 
patrones de temperamento. Thomas, Chess y 
Birch, estudiaron niños desde el nacimiento 
hasta los 6 años de edad. Dividieron los 
niños en dos grupos, “fáciles” y “difíciles , 
de acuerdo a su comportamiento y a la opi¬ 
nión de los padres. Los ñiños “difíciles” ca¬ 
racterísticamente eran irregulares en susjun¬ 
ciones biológicas de alimentación, sueño y 
eliminación, fueron lentos para adaptarse a 
cambios en el ambiente reaccionando inten¬ 
samente con llanto fuerte y rabietas. Alrede¬ 
dor del 70°/o de este grupo desarrollan even¬ 
tualmente problemas de conducta, y el 30°/o 
restante se adaptan lentamente a las exigen¬ 
cias de su ambiente. Es importante anotar 
como no todos los niños “difíciles” se vol¬ 
vieron niños problema, y ésto dependió de 
la habilidad y capacidad de los padres para 
ayudar al niño a adaptarse. En contraste, 
los niños “fáciles” eran altamente regulares 
en sus ritmos biológicos, tenían facilidad de 


adaptación a situaciones nuevas y muy pocos 
desarrollaron problemas de conducta mas 
tarde. 

b. Mutualidad. Esta consiste en la ar¬ 
monía entre las necesidades de los padres y 
del niño. Es un proceso dinámico y variable 
a través del tiempo. Tomando el reflejo de 
succión; un niño activo que chupe fuerte va 
a hacer sentir bien a una madre también 
activa que quiere dar mucho y recibir mucho 
del bebé. Ella se va a sentir madre. En esta 
situación hay armonía mutua de necea- 
dades. Esta misma madre con un nino 
perezoso para chupar, con ciclos de hambre 
y sueño irregulares, puede llegar a sentir que 
no es buena madre y que no lo está haciendo 

bien. 

Mirando esto desde otro ángulo, tenemos 
que ciertas madres, padres y familias se sien¬ 
ten muy bien con el cuidado del niño peque¬ 
ño todavía dependiente, pero cuando este 
comienza a separarse, a independizarse, se 
rompe la armonía, como a veces sucede con 
algunos adolescentes cuando sus padres no 
les permiten independizarse. 

Existe una serie de medidas que al mejo¬ 
rar la seguridad y conocimientos de los pa¬ 
dres estimulan el desarrollo de la mutuali¬ 
dad entre ellos y el niño como los cursos 
prenatales, el parto natural, la alimentación 
al seno, etc. 

2. Desarrollo social y emocional. 

El levantar el niño en un ambiente higié¬ 
nico, con adecuada satisfacción de sus nece¬ 
sidades físicas, con prevención y tratamiento 
oportuno de enfermedades, no es suficiente 
para el desarrollo armónico. Es absolutamen 
te fundamental que el niño reciba la aten¬ 
ción, el amor y los estímulos necesarios para 
que tenga un desarrollo normal. Aquellos 
niños criados en ambientes donde estas ne 
cesidades no se tienen en cuenta se retardan 
considerablemente en el lenguaje y en el de 
sarrollo intelectual y afectivo. En su clasico 
estudio de hospitalismo, René Spitz compa¬ 
ró niños criados en tres ambientes: en un 
hogar normal, en una prisión con su madre, 
y en un orfanato muy higiénico pero emo- 


24 













cionalmente estéril. Los ñiños de los dos pri 
meros grupos se desarrollaron normalmente. 

Los del tercer grupo mostraron desde el er- 
cer mes una especial susceptibilidad a infec¬ 
ciones y mayor tasa de mortalidad A la 
edad de 2 y medio años, sólo dos de los 26 
niños del orfanato podrían hablar un poco 

o caminar. . 

Durante los primeros dos o tres meses de 

vida el niño atraviesa la llamada fase rndife- 
renciada o autista (Mahler), después entrará 
en la fase simbiótica, y al final del primer 
año comienza la fase de separación-indivi¬ 
dualización. . 

La primera se ha denominado fase indi e- 

renciada o autista porque el niño no puede 
discriminar entre él y el mundo externo, no 
tiene concepto de su cuerpo, ni de su imagen 
corporal. No distingue la diferencia entre 
su cuerpo y el de la madre, ni entre chupar 
su dedo y chupar un objeto distinto. 

En las primeras semanas la madre es bási¬ 
camente un regulador de tensión para el 
niño, tratando de averiguar por qué llora 
y dé satisfacer sus necesidades. La madre 
recibe muy poco estímulo a cambio de sus 
cuidados; sin embargo, la mayoría realizan 
bien sus tareas durante este tiempo, ya 
que ven en el niño una serie de cualidades 
que no tiene todavía. Entre el segundo o ter¬ 
cer mes el bebé comienza a sonreír al ver la 
cara de la madre, lo cual se convierte en 
un estímulo muy poderoso para ella. Sin 
embargo, él no la reconoce todavía, ya 
que en esta época, un bebé responde a cual- 
quier cara humana que vea de frente, no de 
perfil y aún al dibujo de una cara, sobre todo 
si se mueve. Esta respuesta de la sonrisa se a 
llamado la primera respuesta social que el 

niño realiza. , - 

Durante la fase simbiótica de los 2 o 3 
meses hasta los 8 meses aproximadamente, 
se desarrolla una interacción activa y reci¬ 
proca entre madre e hijo. La madre juega 
más con el niño, le habla, trata de hacer o 
sonreír, lo acaricia, lo carga, etc. y a su vez c 
niño responde con una gama más amplia de 
sonrisas, balbuceos y movimientos. 

a. Fenómeno del apego. El niño se apega 
cada vez más a su madre. 


Existen varios factores biológicos que con¬ 
tribuyen al desarrollo del fenómeno de 
apego: a) la prolactina que se piensa puede 
estimular sentimientos de placidez y de pasi¬ 
vidad receptiva en la madre; b) la capacidad 
temprana del bebé de fijar la mirada en la 
cara de la madre; c) el reflejo de chupar que 
produce satisfacción al bebé, alivio del ham- 
bre y que a su vez es placentero para la ma¬ 
dre a nivel psicológico y aun a nivel de esti¬ 
mulación genital; d) el llanto del niño que 
despierta a la madre la tendencia a aquie¬ 
tarlo. Algunos han postulado aún, la influen¬ 
cia del olor de la madre, como ocurre con 
algunos animales. 

La intensidad del apego puede variar de 
acuerdo a circunstancias socio-culturales. 
Cuando el cuidado del niño no corre a cargo 
de una sola persona, sino de varias, la inten¬ 
sidad del apego puede ser menor sin que 
ésto sea necesariamente negativo, con tal 
de que las necesidades afectivas del nmo 
estén siendo tenidas en cuenta. 

Durante la fase simbiótica el nino va ad¬ 
quiriendo un repertorio cada vez mas am¬ 
plio de imágenes, y recuerdos de la madre, 
hasta que llega un momento alrededor de los 
8 meses, en que es capaz de diferenciarla 
de otras personas manifestándose ésto en 
llanto ó temor ante caras extrañas o ansiedad 
de separación. Durante esta época pueden 
aparecer ciertas dificultades en el sueno 
cuando ella se aleja o no está presente. El 
niño reconoce a la madre como diferente de 
si mismo, pero cuando no está presente, 
es como si dejara de existir para el porque 
no puede retener una imagen mental que le 
permita tolerar la separación. 

Después de desarrollar el apego a la madre 
el niño tiene que comenzar a separarse (im- 
ciando así la fase de separación-individualiza¬ 
ción) y aprender que ella existe aún cuando 
no esté físicamente presente. Esta constituye 
una de las metas psicológicas de los anos si¬ 
guientes, y comienza a finales del primer 
lño con la capacidad de retener la imagen 
mental de la madre como un medio de ma¬ 
nejar la separación. 

El desarrollo motor de los últimos mes 
del primer año que, permite al niño, P n ™ er ° 
gateando y luego caminando, alejarse de 




















madre cuando lo desea, es uno de los tacto¬ 
res que intervienen en el proceso de separa- 
ción c individualización. 

b. Fase oral. La escuela psicoanalítica se 
refiere al primer año de vida como la fase 
oral del desarrollo psicosexual,.enfatizando 
que la vida del bebé se centra alrededor de a 
boca, a través de la alimentación que le 
proporciona no sólo nutrición sino placer. 
Esta satisfacción oral se ejemplifica^ en la 
succión no nutritiva que hace el nino del 

dedo o de otros objetos. 

El énfasis en el placer oral, lleva a veces a 
olvidar la importancia de otras modalidades 
de comunicación entre la madre y el runo 
como son: por ejemplo, la manera cariñosa 
y relajada como la madre sostiene al nino al 
alimentarlo, la forma de tocarlo, lo cerca de 
sí que lo cargue, pudiendo el bebé sentir 
el olor y el calor del cuerpo de la madre, su 
voz al cantarle o hablarle y el contacto 
visual que se establece con la cara de ésta. 

Harlow en un experimento clásico demos¬ 
tró la importancia del contacto táctil en 
chimpancés. Puso un grupo de macacos 
r he sus infantes en contacto con dos tipos 
de madres artificiales. Una era de alambre y 
sostenía un tetero del cual se alimentaban. 
La otra estaba forrada en felpa. Cuando a 
los monos se les producía miedo, en lugar de 
correr hacía la madre de alambre, se aterra¬ 
ban a la de felpa. 

c. Confianza básica. Durante el primer 
año debe existir un balance adecuado entre 
gratificaciones y frustraciones. En los 
primeros meses el niño no es capaz e 
esperar o de tolerar ninguna frustración. Sin 
embargo, por mucho que la madre se preo¬ 
cupe, habrá frustraciones 'inevitables que si 
se conservan dentro de ciertos límites, 
traerán resultados positivos al estimular e 
desarrollo de funciones del yo como el 
sentido de realidad y la capacidad de antici- 
par. 

Dentro de los extremos del cuidado ma¬ 
terno, existen mujeres que tienen grandes 
dificultades en dejar esperar a sus hijos, no 
sólamente en esta etapa de la infancia, sino 
en las subsiguientes, tratando de anticipar 


necesidades del niño a tal grado que no dejan 
que el niño aprenda a esperar. Otras madres 
estarían en el polo opuesto al no llenar ade¬ 
cuadamente las necesidades del nino some¬ 
tiéndolo a estados de tensión prolongados. 

El balance adecuado entre gratificación y 
frustración lleva según Erikson a que el niño 
alcance un sentimiento de confianza basica, 
al sentir que sus necesidades pueden ser sa¬ 
tisfechas regular y predeciblemente. 

d. Objeto transicional. Hacía el final del 
primer año vemos la aparición en muchos 
niños del llamado objeto transicional que 
consiste en un apego especial hacia un 
juguete, almohada o cobertor. Representa 
una manera más de manejar la ansiedad de 
separación, ya que es usualmente de textura 
suave simbolizando el vínculo, con la madre. 
Característicamente se hace más necesario 
cuando el niño experimenta separación en la 
noche, o cuando está fatigado, con rabia o 
miedo. 


3. Desarrollo cognoscitivo. 

a. Período sensorio-motor, (del naci¬ 
miento á 24 meses). 

El niño nace con una serie de reflejos. Al¬ 
gunos permanecen inmodificados toda la 
vida, como el reflejo pupilar. Otros, como el 
reflejo de succión se modifican con la expe¬ 
riencia Al principio el bebé chupa cualquier 
objeto que esté en la boca, pero después 
desarrolla diferentes respuestas de succión 
dependiendo de las características del obje 
to. Piaget llama esquemas, estas primeras 
respuestas o reacciones de chupar, agarrar o 
mirar Estos esquemas se perfeccionan con 
la repetición, y llega un momento en que se 
organizan entre sí, de modo que el nino de 5 
meses puede mirar un objeto, agarrarlo > 
llevarlo a la boca para chuparlo. 

Piaget demostró que si a un niño de 7 
meses, se le muestra un juguete y en su pre¬ 
sencia se lo tapa con una sábana, no es capaz 
de buscarlo. En cambio ai final del primer 
año, moverá.la sábana para encontrar el ju¬ 
guete, demostrando así la capacidad de man¬ 
tener la imagen mental del objeto. 
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Algunos de los juegos favoritos del final 
del primer año, están muy relacionados con 
el manejo de la ansiedad de separación y el 
aprendizaje del concepto de permanencia de 
los objetos y personas. Por ejemplo: el popu¬ 
lar juego de escondidijo en que el adulto se 
tapa la cara o se esconde momentáneamente 
para reaparecer después, o el juego de sacar 
o meter un objeto en un recipiente en forma 
repetida, o de tirar un objeto al suelo para 
que se lo recojan, 

b. Memoria. En cuanto al desarrollo de 
ciertas funciones como la memoria se 
considera que en un principio el bebe 
cuando tiene hambre no sabe que le pasa, m 
qué lo aliviará, simplemente desarrolla un 
estado de tensión biológico que manifiesta 
llorando y que la madre satisface alimen¬ 
tándolo. La repetición de esta situación 
muchísimas veces le permite al niño comen¬ 
zar a anticipar el alivio de la tensión de 
hambre, al reconocer ciertas señales previas a 
la alimentación, como la entrada de la madre 
al cuarto, su voz, la preparación de los 
teteros, etc. 

c. Imagen corporal. En los primeros me¬ 
ses comienza a desarrollar su imagen corpo¬ 
ral por medio del mecanismo de tocar en dos 
puntos. Si toca una parte de su cuerpo, por 
ejemplo en la cara, siente en dos lugares, en 
el dedo y en la cara, mientras que si toca un 
objeto externo siente solamente en un punto. 

d. Sentido de la realidad. Comienza a 
evolucionar también con el desarrollo de la 
memoria; tomando el ejemplo de la alimen¬ 
tación, anteriormente descrito, llega un 
momento en que la sensación de hambre trae 
a la memoria del niño, ciertas situaciones 
que lo han satisfecho antes, como el seno de 
la madre o el tetero, situaciones placenteras, 
que al ser representadas mentalmente, le 
permiten tener por corto tiempo un alivio 
pasajero del hambre. En este punto podemos 
suponer que el niño no es capaz de entender 
la diferencia entre lo que él imagina y la 
realidad, sin embargo, la repetición de esta 
experiencia, lo llevará a distinguir entre la 
imagen mental de algo, y ese algo fuera de 


si, 


o sea el mundo real. 


4. Problemas comunes. 

Durante el primer año se pueden iniciar 
ciertos problemas de conducta (que son sin 
embargo de más común aparición en el se¬ 
gundo y tercer año) manifestados por llanto 
excesivo, irritabiüdad, inapetencia e insom¬ 
nio. También pueden presentarse problemas 
de tipo psicofisiológico, tales como, colico, 
vómito, trastornos de piel. Todas estas mani¬ 
festaciones se pueden entender con base en 
conflictos en la relación madre-hijo alrede¬ 
dor de la inadecuada satisfacción de las nece¬ 
sidades del niño, especialmente de las emo¬ 
cionales, que generan en él grados variables 
de tensión y frustración. La corrección de 
las fallas existentes generalmente conduce a 
una rápida mejoría de estos síntomas. 

El Retardo Mental severo y profundo se 
podrá diagnosticar en este periodo debido al 
marcado retraso psicomotor que conlleva. 

Aunque el diagnóstico de Autismo Infan¬ 
til en la práctica se hace más tardíamente, 
desde el primer año se observarán ciertos 
síntomas como la falta de interés en relacio¬ 
nes interpersonales manifestada por ausencia 
de sonrisa y falta de ansiedad ante extraños. 

Otras patologías típicas deí primer ano 
son el ya mencionado Hospitalismo descrito 
por Spitz en niños deprivados de la satisfac¬ 
ción de necesidades emocionales desde los 
primeros meses de vida. Otro cuadro relacio¬ 
nado es la Depresión Anaclitica (Bowlby) 
en aquellos niños que sufren la depnvacion 
materna y emocional pero después de haber 
desarrollado una relación con la madre, la 
cual generalmente está ya más cimentada 

alrededor del sexto mes. 


SEGUNDO ANO 

Durante el segundo año se pasa de ser un 
bebé (dependiendo de otros para la satis¬ 
facción de la mayoría de sus necesidades) a 
ser un niño comenzando a manifestar alguna 
independencia. Las fuerzas combinadas 
del crecimiento, maduración y aprendizaje 
producen notables progresos en materia 
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S 1 de P soc ia Uzaci6n, a través del «trenajmcn- 
to en esfínteres, limpieza, control de , 

restricción de las tendencias exploratorias. 


3. Desarrollo cognoscitivo. 


a Lenguaje. Tal vez el desarrollo más 
notable M segundo año, y con mayores 

órdenes aumenta y el naoia s 

CO lfteVd«eTteCie, no sólo aprende a 

comunicarse verbalmente smo que es.^ 

asimilando maneras de pensar dad 

Se— 

nrriHiiren son universales en toda cultura, y 
aún los niños sordos los emiten. Pero Pronto 
, halhuceo es reforzado al oirse a si mi 
y autoestimularse ^^j^^^Lrzo'qu" 

recíbele Ía madre quien estimula algunos de 
Sos fonemas como el ma-ma-ma, que even¬ 
tualmente se asociará con la prewnc* de a 
madre. Inicialmente el nmo ™«i D S ar eferir- 

con una variedad de significados para referir 

se a la madre, al padre, para pedir un objeto 
aue cae de la cuna. Pero luego el significa 
de la palabra se limitará solamente a la madre 
En el desarrollo inicial del lenguaje el 
niño identifica una representación visua co ^ 
un sonido específico. Si al darle un dulce se 
le dice la palabra y se le hace repetir, apren¬ 


derá eventualmente la relación entre el obje- 

NO d y n o Qnit 7 el NO al ser una abstrae- 
m óf Wda un n^o rivei de comunicación, 

tima etapa (reacción circular terciana y 

experimentación activa) entre los 12 y » 
meses el niño manifiesta maneras mas efec- 
Uvas Úie estudiar objetos nuevo. Repite mo- 
vimientos con variaciones y explora p 

enS En°lí etapa final del período sensoriomo- 
tor el niño adquiere una forma primitiva de 

es decir, de reproducir de memoria la con 
ducta de un modelo. 

2. Desarrollo emocional y social. 

Fn contraste con el desarrollo del lengua¬ 
je que depende mucho de factores de tipo 
ambiental, el desarrollo motorJe 
ramente de la maduración, que se depe en 
pTte a la mielinización. Esta es mas tempra- 

na en niñas que en ñiños. 

La capacidad de caminar del nmo hace 
que sus padres entren a funcionar no so a 
mente como proveedores de aus necesidades 
hásicas sino que comiencen a actuar como 
protectores poniendo límites a la actividad 
fSÚa ieí nmú y evitando los peligros que en- 
entrará a su paso. 










El niño comienza a explorar el mundo en- 
cundan" con gran interés y en este proceso 

tienen ^ue^nterv e n iry poner 

son exageradamente cuidadosas en este sentí 
do sobreprotegiendo y limitando excesiva¬ 
mente al niño en su iniciativa, su atetes'le 
investigar y ensayar situaciones nuevas. 

,nn extremadamente críticas diciéndole no y 
culpándolo por todo. En el extremo opuesto 
están aquellas madres o familias que son 
incapaces de poner límites al comportamien 

fo del n»o y Q ue Por 
erróneo temor de frustrarlo le.dejan ha 
nup le venga en gana. Lo íüeai eblc “/ a 
aquellas familias capaces de ""P™'' 1 '” 1 
realistas al mismo tiempo que les P«™j 
conocer su mundo y ensayar sus capacidades. 
Para Erikson las anteriores experiencias 

Jan a que el niño desarrolle un sen.im.en- 

ío de auLomía con el consiguiente ^ 
y satisfacción de explorar y tomair h> > e 
tiva* o un sentimiento de culpa, 
inseguridad cuando estas experiencias no han 

sido satisfactorias. fí„*ere<; es una 

El entrenamiento de esfmt . 

área más en que el niño se debe someter a 
la sociali? mión y a las normas de lacuU^ 
Para efectuar este entrenamiento ‘J 

aue haya suficiente maduración neurología 
^elinlación, que proporciona la capacidad 
de controlar voluntariamente los es ínter 
y que ordinariamente se adquier 
medio de vida; un índice induectc.de esta 
maduración es la maestría en caminar) y 
tener^alguna capacidad de comumeacon 
verbal de modo que pueda indicar sus n 
cesldades. Esto es más necesario en soc eda- 
des con cierto desarrollo, en que lo 

cios sanitarios no los puede utilizar el ni 

P ° Algunos creen que se puede entrenar a 
niños menores de un año sentando es 
sanitario después de las 

vechar el reflejo gastrocolico. Esto eS ™\ 

un entrenamiento de la madre y no educa a 
niño ya que no participa voluntariament . 


Por l0 ta nto esta práctica no es aconsejable 

y puede 

dÍ e ce t0 segto 0 la Teoría psicoanaiística, Hja- 
SsVnivel^a^o,,— 

comportamiento obsesivo, 'hostil,dad, ne- 
compoi conformismo. 

6a,1 EiTnttermifn.o de esfínteres no es algo 

§f 

Pr °Ei a entrenamiento puede realizarse utili 
Ut ^Normahnentel°la ^alire^flexible^tendrá 

en cuenta en el “‘[““'“'o'y enTenderá 

"'rite es un p oceso gradual que no se 
que este es v Qtro Compren dera 

HsSSS.*» 

SUS i • ¿i nníere Puede comenzar en- 
tonces una* batalla de independencia, control 
TndWduación alrededor del entrenamiento 
de esfínteres. Mientras mas ms sta la madre, 
más desafiante se genera ,. 

na Te n más rápido y con menos eonflicto en 
te niñas ya que la mielinización es mas tem¬ 
prana y la micción y la defecación se hacen 

en la misma posición. 


, Quner vo A pesar de la conducta ne- 

srss^rwSt 

zar los límites impuestos, los s y 

sus padres. La intemalizacron de estas reg 













constituye el comienzo de la conciencia 
moral, del super yo. Sin embargo, el super 
yo es muy rudimentario en esta etapa y el 
niño sólo observará sus dictados si alguno de 
sus padres está presente. 

b Identidad de género. En esta etapa los 

niños aprenden a identificarse como varones 
o hembras, básicamente a través del mecanis¬ 
mo de identificación y del trato diferencial 
que los padres le dan según la asignación de 
sexo que se realiza desde el nacimiento. Los 
niños no tienen todavía mayor interés en sus 
diferencias o en su funcionamiento sexual, 
pero establecen de los 18 meses en adelante, 
lo que Money denomina identidad de género 
básico, que consiste en la capacidad de 
identificarse como hombre o como mujer. 
Las intervenciones quirúrgicas destinadas a 
cambio de sexo como en los estados inter- 
rsexuales, deben realizarse antes de la 
afirmación de identidad básica de género. 


Durante el segundo año son frecuentes y 
normales las rabietas, algún grado de negati- 
vismo y períodos de inapetencia y caprichos 
alimenticios. A esta edad, provocan comun¬ 
mente reacciones de miedo, los ruidos, acon¬ 
tecimientos extraños, la caída o el peligro de 

caerse, los animales y la oscuridad. 

Otros problemas comunes son los del 
sueño: resistencia a acostarse, rituales antes 
de ir a dormir, intentos de dormir con los 
padres y pesadillas. 

Todo lo mencionado anteriormente se ma 

nifiesta en forma más severa y frecuente cuan¬ 
do existen conflictos en la familia o en la re¬ 
lación con la madre, o también cuando hay 
un mal manejo de estas situaciones normales 
(como cuando se presta atención a las rabietas). 

En este año se pueden sentar las bases 
emocionales para los trastornos en el control 
de esfínteres (Enuresis y Encopresis) pero 
todavía no son diagnosticares puesto 
que el control diurno se alcanza muchas 
veces en el año siguiente. 


3. Problemas comunes. 

En contraste con el primer año, en que 
la ansiedad básica del niño es el temor al 
abandono o a perder la madre, en el segundo 
año, el temor básico es el miedo de perder 
su amor y aprobación, que resulta del con¬ 
flicto que se establece entre los impulsos y 
deseos del niño y los controles y prohibicio¬ 
nes de los padres. Ante la amenaza de desa¬ 
probación o de perder el afecto de la madre, 
se comienzan a ver ciertos mecanismos de 
defensa que utiliza el yo para intervenir 
entre los impulsos y el ambiente externo. 
Por ejemplo, el mecanismo de anulación se 
puede observar en el niño que teniendo ya 
alguna conciencia de que debe defecar en el 
sanitario, al hacerlo en los pantalones corre 
y se sienta en el sanitario como tratando de 
borrar lo que hizo. Cuando hay más interna- 
lización de los mandatos, el nino puede pa¬ 
sar transitoriamente por una fase obsesivo- 
compulsiva en la que se vuelve muy limpio, 
meticuloso y obediente. Aquí está de por 
medio el mecanismo de reacción formativa 
que lo lleva a hacer todo lo opuesto de lo 
que sus impulsos le dictan. 


TRES A SEIS AÑOS 

Entre las edades de 3 a 6 años el niño deja 
de ser un bebé; el desarrollo de los tres anos 
siguientes está orientado hacia la obtención 
de mayor autonomía. Hay varios factores 
que influyen: la manera como el niño haya 
manejado las etapas anteriores, la actitud de 
los padres y el desarrollo de una mayor capa¬ 
cidad cognitiva. La vida del niño va cam¬ 
biando, de un mundo centrado alrededor 
de la madre hacia un círculo más amplio 
que incluye al padre, hermanos e iguales, 
así como a otros familiares. Cambia también 
de una visión egocéntrica del mundo a un 
mejor reconocimiento y aceptación de a 
realidad, (aunque todavía subsista algo de 
pensamiento mágico) y aumentan los contro¬ 
les internos del comportamiento a través 
de la consolidación del super-yo. 

1. Desarrollo cognoscitivo. 

A la edad de tres años el niño hace frases 
más completas y largas. Comienza a usar 
pronombres personales. Se interesa mucho 







por aprender los nombres de cosas y situa¬ 
ciones nuevas, y, el “qué es ésto?’ o cómo 
se llama?”, son sus preguntas favoritas. Co¬ 
mienza a tener el concepto de tiempo^ y 
puede entender el significado de hoy, maña¬ 
na, más tarde. El niño se aferra fuertemente 
a su identidad y a los conceptos asociados 
con ella como su nombre y su sexo. El 
concepto de tamaño le interesa muchísimo y 
comienza a comparar quien es más alto o 
más bajo, más grande o más pequeño. Desde 
el punto de vista motor ya puede correr y 
cambiar de dirección rápidamente, puede 
subir y bajar escalas corriendo; la coordina¬ 
ción motora fina también ha mejorado 
bastante, como se puede apreciar en la 
capacidad que demuestra al colorear figuras 
con cierta precisión. 

En este período, de acuerdo a Piaget, el 
niño es todavía marcadamente egocéntrico, 
es decir, mira las cosaS desde su punto de 
vista y no se da cuenta que otras personas 
las pueden apreciar diferentemente. Por 
ejemplo, no puede entender que otra per¬ 
sona sentada en el extremo opuesto del 
cuarto no tenga la misma visión de los ob¬ 
jetos que él tiene. El pensamiento también 
está orientado egocéntricamente, otras per¬ 
sonas, animales u objetos inanimados, están 
motivados en la misma forma que él,, por 
ejemplo las nubes se mueven a propósito 
para ocultar el sol. 

De los dos años y medio a los seis o siete, 
el niño pasa por el período preoperacional 
del desarrollo intelectual. Constituye una 
transición prolongada del período anterior 
sensoriomotor, al período siguiente, que será 
el de operaciones concretas. 

Típico del período preoperacional es el 
animismo: “al árbol le duele si le cortan una 
rama”; es decir que los objetos inanimados 
se comportan como las personas. Los sueños 
son desconcertantes; el nino puede creer que 
estos tienen una existencia tangible en el 
dormitorio y por lo tanto es posible que al- 
quien en la habitación pueda verlos también. 
La causalidad se considera en términos ani- 
mistas. Otra característica del pensamiento 
preoperacional es la mezcla entre fantasías 
y realidad; además el pensamiento está de¬ 
masiado ligado a símbolos visuales internos 


y el niño tiende a centrarse en un solo aspec¬ 
to del objeto descuidando otros atributos. 

2. Desarrollo emocional y social. 

El juego se convierte en una actividad 
muy importante. Antes de los tres años, se 
dá el denominado juego paralelo, que con¬ 
siste en que aunque dos ñiños jueguen juntos 
cada cual está básicamente haciendo lo suyo 
ya que realmente no hay capacidad de inte¬ 
racción. Durante el tercer año comienza a 
poder cooperar e interactuar en el juego con 
otros que es lo que se denomina juego coo¬ 
perativo. 

En general el juego tiene varios fines: ayu¬ 
da en el proceso de socialización; ciertos 
juegos estimulan el desarrollo de habilidades 
motoras, otros ayudan en el proceso de iden¬ 
tificación, cuando el niño ensaya papeles y 
situaciones del mundo de los adultos. Otras 
veces el juego tendrá un valor terapéutico 
importante, al permitir reproducir determi¬ 
nadas situaciones traumáticas y poder des¬ 
cargar y elaborar la ansiedad ligada a estas 
situaciones. Finalmente, el juego es placer. 

A medida que se desarrolla el lenguaje y 
el niño tiene más capacidades de abstraer, 
aumenta la vida de fantasía; inventa situa¬ 
ciones y trata de hacer en fantasía lo que no 
puede hacer en la realidad. Todavía no es 
muy consciente de sus limitaciones reales y 
cruza la línea entre realidad y fantasía con 
gran facilidad. Las mentiras fantásticas y los 
compañeros imaginarios son comunes. 


a. Agresividad y Dependencia. Aunque 
en la agresividad influyen factores biológicos 
constitucionales, la cantidad y forma de la 
agresividad en un niño, dependen pnmor- 
dialmente de su experiencia social. La 
frustración es un antecedente común e a 
agresión. Además las recompensas directas 

de la conducta agresiva y la presencia de 
modelos agresivos tienden a elevar el nivel de 
la agresión. En general, en el sexo mascu mo 
la agresividad se estimula más que en el 

femenino. , „, 

Las maneras predominantes de expresa 
dependencia, así como los objetos de depen¬ 
dencia del nino cambian durante este per 


























do A los 2 años de edad el niño es mas de¬ 
pendiente de los adultos y a los 4 anos hay 
más dependencia de los niños de su misma 
e d ac i 

El motivo de logro o realización, es decir 
el deseo de dominar la solución de proble¬ 
mas y aumentar destrezas y capacidades se 
desarrolla claramente en esta época especial¬ 
mente cuando ésto ha sido estimulado por 
parte de los padres. Las anteriores conduc¬ 
tas agresividad, dependencia, motivo de rea¬ 
lización, tienden a ser bastante estables en 
los períodos subsiguientes al desarrollo. 

b Identidad de Género. La diferencia 
entre ser niño o niña es más que una dife¬ 
rencia anatómica. Los dos sexos tienen 
maneras diferentes de relacionarse, de 
reaccionar, diferentes perspectivas e inte¬ 
reses y diferentes metas y papeles. En cada 
cultura hombres y mujeres tienen distintas 
funciones, aunque ésto varíe de lugar a lugar. 
Generalmente alrededor de los 3 anos se al¬ 
canza la identidad de género, o sea, un sentí- 
do firme de masculinidad o feminidad. 

c. Complejo de Edipo y Fase Fálica. 
De acuerdo con la teoría psicoanalitica 
del desarrollo psicosexual, alrede or e os 
años se presenta la fase fálica, que para_ S. 
Freud, refleja la preocupación de los mnos 
con tener, o no un pene. Alrededor de los 
tres años hay un aumento de la curiosidad 
de los niños en los genitales de ambos sexos. 
Además los genitales comienzan a ser una 
fuente más específica de placer, apareciendo 
la masturbación como un fenómeno mas 
definido e intencional. Aunque desde e 
primer año el niño a veces toca sus genitales 
éste es más bien un fenómeno incidental que 
forma parte de los intentos para conocer 
todo su cuerpo. 

Durante la fálica el varón se torna mas 
orgulloso, competitivo, tiende^ a ser algo 
exhibicionista acerca del tamaño del pene 
y no tiene todavía ningún sentido de pudor. 
En algún momento adquiere la conciencia 
de que las niñas no tienen pene y esto le 
causa ansiedad ya que el niño puede pensar 
que la niña tenía un pene y lo perdió y que 
lo mismo puede suéederle a él. Esta ansiedad 


es la llamada ansiedad de castración. En esta 
edad hay mucha preocupación por cualquier 
daño o lesión corporal por mas mínimo que 
sea lo cual ha sido considerado como una 
manifestación de la ansiedad de castraciom 
Según S. Freud para las ninas el conflicto n 
se establece en términos de perder elpeneo 
ansiedad de castración, sino de envidia e 

PeI E¡ llamado complejo de Edipo constituye 
otro concepto básico de la teoría psrcoanah- 
tica y está íntimamente ligado con los con 
ceptos anteriormente descritos de la tase 
fálica, ansiedad de castración y envidia del 
pene. Durante los tres primeros anos de vida, 
el mundo del niño se centra en su relación 
con la madre. El desarrollo del triangulo edT- 
pico de los tres a seis años de edad represen¬ 
ta para algunos un fenómeno de origen cul¬ 
tural no necesariamente universal, rara 
otros constituye un patrón filogeticamente 
determinado. Otras escuelas psicológicas no 
sólo cuestionan la validez del conflicto edé¬ 
nico sino todo el andamiage de la teoría 
psicoanalítica del desarrollo psicosexual. En 
su forma más simple, el conflicto edipico 
representa el desarrollo por parte del nino 
de una actitud posesiva hacia el padre del 
sexo opuesto, con sentimientos de rivalidad 
Y conflicto con el padre del mismo sexo. 
Debido a los sentimientos y fantasías agresi¬ 
vas que el niño alberga hacia el^ padre del 
mismo sexo, teme que éste se de cuenta y 
actúe contra él en forma retabatona. Nor¬ 
malmente el padre del sexo opuesto no acce¬ 
de a las fantasías y deseos posesivos del 
niño y a su vez el niño tiene sentimientos, 
positivos hacia el padre del mismo sexo, 
todo lo cual lo lleva eventualmente a resol¬ 
ver el conflicto reprimiendo sus deseos im¬ 
posibles e identificándose con el padre del 
mismo sexo. La situación se complica por 
ejemplo, en el caso del varón, cuando la 
madre es seductora con el nino y el padre 
es una figura negativa, distante o ausente. 

d. Iniciativa. Para Erikson el tema básico 
del período tiene que ver con el balance 
entre iniciativa y culpa. Los deseos inacep¬ 
tables del niño serán opuestos por la estruc¬ 
turación del super-yo, y la culpa se desper- 







tara por la desaprobación de éste. El nino 
desarrollará un sentido de mayor iniciativa y 
control de si mismo, o será abrumado por un 
sentimiento exagerado de culpa acerca de sus 
impulsos y deseos. 

3. Problemas comunes. 

Casi todos los niños de edad preescolar 
muestran algunos problemas de conducta, 
temores o ansiedades. En un estudio longi¬ 
tudinal se investigó la incidencia de 63 con¬ 
ductas “problemas” a intervalos de seis 
meses durante el período preescolar. El niño 
promedio manifestó de cuatro a seis proble¬ 
mas. La chupada del dedo disminuyó pero 
aumentó comerse las uñas. Las rabietas, los 
temores, los celos y la sensibilidad excesiva 
aumentaron hasta los 4 y medio años de 
edad y después comenzaron a disminuir. 
Los temores a objetos reales y a estímulos 
desacostumbrados (movimientos inespera¬ 
dos, personas extrañas, etc.) disminuyen 
gradualmente con la edad en este período, 
mientras que los miedos a los peligros pre¬ 
vistos, imaginarios o sobrenaturales aumen¬ 
tan. Otras conductas “problema”, pero bási¬ 
camente normales del período de 3 - 6 años 
son, la curiosidad sexual asociada a mastur¬ 
bación; el tartamudeo transitorio; cierto 
grado de regresión manifestada por pérdida 
temporal ante el estrés de conductas recien¬ 
temente adquiridas (en lenguaje, esfínteres, 
etc.); pesadillas y temores nocturnos. 

Para los 4 años de edad, el niño debe 
haber adquirido el control diurno de esfín¬ 
teres y a los 5 años el control nocturno. Por 
encima de estas edades se comenzará a ha¬ 
blar de Enuresis o Encopresis. 

Desde este período se podrán observar 
comportamientos patológicos en lo que con¬ 
cierne al exceso de agresividad o exagerada 
dependencia; sumisión o ansiedad de separa¬ 
ción. También se pueden comenzar a ver 
dificultades en la identificación con el res¬ 
pectivo papel sexual. 

PERIODO JUVENIL O ESCOLAR 

El ingreso del niño a la escuela para iniciar 


su educación formal se convierte en un ver¬ 
dadero test del desarrollo anterior. Se pone 
a prueba su capacidad de desprenderse de la 
madre, de aceptar autoridad de otros adul¬ 
tos, de compartir y competir con sus iguales. 
Fuera de estos aspectos emocionales, se pon¬ 
drán también a prueba sus capacidades cog¬ 
noscitivas. 

En la escuela y en el grupo de iguales, el 
niño será juzgado por sus méritos y capaci¬ 
dades. En la familia se lo acepta y quiere 
simplemente por ser hijo de sus padres; en 
el medio escolar y social ésto no cuenta, ni 
tampoco si es el mayor o el menor de su 
casa, etc. 

Latencia. Este período se extiende de los 
6 a los 12 años aproximadamente. La teoría 
psicoanalítica lo denomina período de laten¬ 
cia refiriéndose a la supuesta quietud de los 
impulsos sexuales que debe existir en este 
período. Muchos psicoanalistas modernos 
piensan que esto no es así, y que la curiosi¬ 
dad sexual o el interés por la masturbación 
continúan inmodificados. De acuerdo con 
esta teoría, sin embargo, el hecho de que el 
niño haya resuelto el conflicto edípico, ten¬ 
ga definida su ubicación en la familia, y 
haya internalizado controles, le permite diri¬ 
gir su interés y energía por fuera de la fami¬ 
lia hacia el aprendizaje y la socialización. 


1. Desarrollo emocional y social. 

a. Industriosidad. Eríkson considera el 
desarrollo de un sentido de industriosidad 
como el tema crucial de esta etapa. El riesgo 
sería el desarrollo de sentimientos de inferio¬ 
ridad e inadecuación. Existe otro riesgo 
especialmente en sociedades capitalistas 
competitivas y sería la exageración del 
sentido de industriosidad en una tendencia 
competitiva habitual y compulsiva. 

Vaillant ha demostrado como la indus¬ 
triosidad aún en clases desfavorecidas se co¬ 
rrelaciona con la capacidad de trabajar y 
con la salud mental en la edad madura. 

Otros rasgos de carácter se afianzan en 
esta etapa, tales como el sentimiento de per¬ 
tenencia a un grupo y el sentido de responsa¬ 
bilidad. El niño desarrolla un concepto mas 
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realista y adecuado de sí mismo al ser evalua¬ 
do por profesores y compañeros y al mismo 
tiempo va aprendiendo el sistema de valores 
de su sociedad. 

Entre las edades de 7 a 11 anos, los dos 
sexos se separan más que en cualquier otra 
época de la vida, como si vivieran en dos 
mundos completamente distintos. E). grupo 
de iguales es más importante para el mño 
que para la niña, y lo coloca en una sub¬ 
cultura distinta, a la de la escuela y a la de la 
familia, no manejada por mujeres. La exclu¬ 
sión de niñas del grupo sirve para afirmar 
la identidad de género del muchacho. Duran¬ 
te este período, las niñas al contrario del 
varón, permanecen más en la casa y más 
cerca de sus padres. Sus actividades son más 
supervisadas y tienden menos a juegos com¬ 
petitivos. 

b. La Escuela. Fuera de la función 
educativa de enseñar los conocimientos y 
habilidades necesarios para el desempeño en 
la sociedad, la escuela es una agencia socia- 
lizadora. En ella se diferencia a los ñiños en 
base a su rendimiento, el status en el salón 
de clase dependerá de él. El que el niño sea 
evaluado por su rendimiento y no por otras 
consideraciones afectivas es fundamental 
para que aprenda quien es y qué puede 
esperar de sí mismo. De otro lado es desafor¬ 
tunada la actitud de muchos padres que 
permiten que el afecto y la aceptación de su 
hijo esté condicionada al rendimiento 
académico. 

La interacción con los profesores y con 
los compañeros, basada cada una en paráme¬ 
tros diferentes, será fundamental en el con¬ 
cepto que el niño se forme de sí mismo y 

en su socialización. 

c. Grupo de Iguales. Constituye una 
subcultura propia con reglas, costumbres, 
requisitos y juegos preferidos. Ejerce una 
importante influencia socializadora. El nino 
alterará el concepto de sí mismo de acuerdo 
a como el grupo lo considere y valore. El 
grupo en esta etapa tiene patrones muy 
claros acerca de lo que constituye un buen 
compañero o miembro de grupo. Son 
requisitos importantes, la lealtad, no contar 


nada a los adultos, no ser testarudo, saber 
perder, no ser el matón dominando por la 
fuerza, no ser un bebé que llora por todo. La 
capacidad física o atlética puede ser muy 
importante y los niños de 8 a 9 anos ya 
tienen la capacidad de participar en de¬ 
portes de grupo. 

A través del grupo de iguales el nino co¬ 
noce otros valores, así como a través de los 
padres de sus amigos, se da cuenta de las 
diferencias entre su familia y otras familias y 
ésto le permite adquirir un enfoque más 
amplio y realista de la familia, ya sea en un 
sentido positivo o negativo. También por la 
influencia de grupo, el niño Comienza a tener 
modelos de identificación extrafamiliares, 
usualmente compartidos con el grupo, tales 
como un deportista famoso, un profesor o 
entrenador, etc. Al final del período juvenil 
se da ordinariamente el fenómeno del mejor 
amigo o de la mejor amiga, que viene a cons¬ 
tituir generalmente la primera relación inter¬ 
personal importante por fuera de la familia. 
Este fenómeno se da con alguien del mismo 
sexo y edad. 

d. Curiosidad Sexual. Desde el punto de 
vista del interés sexual, al principio de esta 
etapa, hay una gran preferencia por el uso de 
palabras y chistes con contenidos sexuales y 
anales. A nivel del grupo, especialmente en 
hombres, pueden darse competencias de 
quien orina más lejos o quien tiene los 
genitales más grandes, así como situaciones 
de masturbación mutua. Hay interés por el 
sexo opuesto manifestado en forma velada y 
encubierta. Sin embargo, el interés sexual no 
es prominente ya que el niño está igualmente 
Ó más interesado en competir, en deportes, 
en juegos o en hacer colecciones. 

e. Otros Intereses. A partir de los 8 años 
el niño puede desarrollar el hábito y el gusto 

por la lectura que le servirá para estimular la 
imaginación y la fantasía; mejorar el vocabu¬ 
lario y la misma capacidad de leer e identi¬ 
ficarse con otros personajes. A menudo 
comienzan en este período aficiones psico¬ 
lógicamente positivas y estimulantes del 
crecimiento del yo, como el interés por 
coleccionar objetos, por armar carros o 
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aviones, y el desarrollo de aptitudes ar¬ 
tísticas. 

f. Super Yo. En cuanto al desarrollo del 
super-yo hay que tener en cuenta <1 
valores morales y éticos cambian P r °^ 
mente a partir de la resolución del confhct 
Seo y del período juvenil, debida la 
influencia de dos factores impo ^ al 

primer lugar la influencia de la ^ 

introducir conceptos de juicio J £ ™ un 
más imparciales que los del hogar y ^ ^ 
representante formal de los va-Oí 
comunidad y de la cultura y, tanto 

lugar la influencia del grupo de iguales, 
en la escuela como en el vecindario. es ca _ 

El super-yo del niño de 7 y 8 .. . 

racterísflcamente rígido. Ha internado 

los mandatos adultos en forma , e 

tener todavía la capacidad de juicio q 
permita ser flexible. Las reglas desus_jueg 
son estrictas e incuestionables y ' U r«tpo>i 
bilidad de las acciones depende mas de 
consecuencias que de los momos de la ac 
Cl6 „ por ejemplo: el tuno de 4 anos que 
quiebra un objeto debe ser castigado^.gu 
al'de 10 años, que hizo lo mismo, o,. H“ eb e 

un objeto de valor accidentalmen , 

se, más grave que hacer voluntariamente un 

daño de menor valor. Según Piage 
una moralidad forzada. 

De los 10 años en adelante el ni 
pasar a una moralidad de cooperacmn,^ 
la cual las motivaciones y co 
sociales de los actos son mas tenida 

cuenta. 

2. Desarrollo Cognoscitivo. 

A la edad de 7 u 8 años, comienza, segúp 

hacú. el 

—? 

del niño está aún muy ligado a J a , p ® rc ® p ' 
sensorial, ej: si a un niño de 8 o 9 an - 
le pregunta por qué sube el nivel de g 
en un vaso al que se le echa una P^dra 
testará que se debe a que la piedra es pesa.d^ 
Durante este período el mno es capaz 


entender los conceptos de conservación y re¬ 
versibilidad. En el período preoperacional o 
al comienzo del período de operaciones con¬ 
cretas si el contenido de una jarra de agua 
se vacia en un recipiente mas amplio y a 
niño se le pregunta dónde hay más, contesta¬ 
rá que el recipiente más amplio tiene menos 
porque el nivel del agua es mas bajo, o que la 
jarra tiene más porque es más alta. Es decir, 
no puede invertir el procedimiento mental¬ 
mente (reversibilidad) ni manejar dos facto¬ 
res al mismo tiempo (conservación) como los 
de amplitud y altura, pero en este periodo 

lo logrará. ... i ■ 

El niño es capaz en este periodo de clasi¬ 
ficar objetos en grupos, de acuerdo con 
algún atributo como tamaño y color, o de 
ordenarlos en series, de acuerdo con mayor 
o menor peso o tamaño. 

El niño todavía no puede pensar en pro¬ 
posiciones, usar hipótesis o llevar a cabo ope¬ 
raciones abstractas de ejemplos concretos. 
Esto será un logro de la siguiente etapa e 
operaciones formales. 


3. Problemas comunes. 

Fuera de los conflictos no resueltos en 
etapas anteriores, el niño encontrará ciertos 
conflictos y temores específicos. Uno de 
ellos es la realización de que sus padres no 
son omnipotentes y que pueden morir. El 
niño por su desarrollo cognoscitivo es capaz 
va de comprender el concepto de la muerte 
como algo irreversible. Las pesadillas^ temo¬ 
res alrededor de su propia muerte o la de sus 
padres, son bastante comunes. 

Experimenta también cierto grado de 
ambivalencia hacia sus padres ya que co¬ 
mienza a vivir más intensamente el conflicto 
dependencia-independencia que luego alcan¬ 
zará mayores proporciones en la adolescen¬ 
cia. El deseo de independencia, las limita¬ 
ciones impuestas por los padres, mas las 
necesidades de dependencia, le producen 
conflicto con sentimientos de rabia y culpa. 
La autoestima puede sufrir impacto si no se 
llenan las expectativas de sus padres y asd 
sí mismo. El niño cuyos intentos de domm^r 
tareas o trabajos han tropezado consistente 















mente con críticas y burlas, podrá sentirse 

ansioso e inseguro al encontrarse en situac£ 

nes nuevas y se sentirá inclinado a retraerse 

V IX que ha estado sujeto a injusticias 
rechazos recibiendo una disciplina dura 
inconsistente y que no ha hesarroUado con- 
troles adecuados del super-yo, podra conver 
tirse en un individuo rebelde, «corregible 
y sin respeto a normas sociales. A su 

niño de padres excesivamente meticuloso 

compulsivos y protectores, podra llegar a 
convertirse en un individuo bastante smn- 

^ Anormal que en. este período el niño 

exhiba ciertas manifestaciones obsesivas 
transitorias, manifestadas por r.ttaler. como 

^^Un^motivo^de^onsunTfrecuente^en esta 
etapa es el temor a ir a la escuela (que cuan¬ 
do es moderado y transitorio es normal en 
muchos niños de 6 años o menos) o Fobia 
Escolar Generalmente se encuentra una an¬ 
siedad de separación marcada (frecuentemen¬ 
te compartida tanto por la madre como por 

61 tS'problemas del aprendizaje constitu- 
yen otro común motivo de consulta Sera 
preciso descartar el Retardo Mental leve 
(diagnóstico que usualmente se hace en 
edad escolar). U Disfundón Cerebral Mi- 
nima caracterizada por desatención, hiperac 
tividad e impulsividad es otra causa frecuen¬ 
te de dificultad para el aprendizaje. Tamb 
habrá que tener en cuenta los trastornos 
específicos del aprendizaje para leer (D 
lexia) o para las matemáticas (Discalculia). 

adolescencia 

Por adolescencia se entiende la etapa del 
desarrollo caracterizada por una serie e 
cambios físicos, intelectuales, emocionales, y 
sociales, que se dan entre los 12 y 18 anos 
aproximadamente. La pubertad se refiere 
al desarrollo biológico durante la adolescen¬ 


cia el cual, usualmente se da entre los 12 y 
los’ 15 años. La adolescencia comienza con 
los cambios físicos de la pubertad y las reac¬ 
ciones psicológicas asociadas a estos para 
terminar, cuando el individuo cristaliza y 
dXe SU identidad personal. Señala por una 
narte el fin de la infancia, y termina por 
otra estableciendo las bases para la madurez 
y Vida adulta. Biológicamente comienza con 
la fase final de aceleración del « 
y con el desarrollo sexual secundario Y-ter 
mina con la fusión epifisiana y la madura¬ 
ción sexual física. Psicológicamente se carac¬ 
teriza por una aceleración del desarrollo cog¬ 
noscitivo y por los cambios de personalidad 
que capacitan al individuo para asumir el 
napel del adulto. Socialmente es un periodo 
fe preparación intensa para desempeñar 

eS * La 3 adolescencia constituye un periodo 
crítico ya que al comienzo de la etapa se es 
todavía un niño, dependiente de sus padres 
y al final deberá ser un individuo responsable 
de sí mismo, con su personalidad estructura¬ 
da y con una dirección futura y a señalada. 

1. Metas de desarrollo. 

En la adolescencia estas comprenden va¬ 
rios objetivos fundamentales: . . 

1 En lo intelectual se espera que el mdivi- 
‘ dúo complete el estado de operaciones 
formales (Piaget), proceso que se inicia aire 
dedor de los 12 años e hipotéticamente s_ 
desarrolla gradualmente durante los 6 o 

^Independencia de los padres. Tarea espe- 
oralmente prominente en la adolescenc.a 

rapacidad de alcanzar la sexualidad geni- 
tal (Freud) y la intimidad con otra perso 

na no familiar del sexo opuesto. Esta tarea se 

culmina en la adolescencia tardía, implica, 
además que el individuo debe haber deíi- 
So y —do su identidad de genero. 

4. Consolidación de un sentido 

identidad (Erikson). Meta también alcan¬ 
zada usualmente en la adolescencia tardía. 

a Etapas de la Adolescencia. Siendo la 
adolescencia un período tan prolongado en 
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muchas culturas, ya que puede durar de 5 a 
10 años, el subdividirla en etapas es más 
ventajoso. Lidz propone las siguientes: 

1. Adolescencia Temprana. Incluye la fase 

prepuberal y el comienzo de la pubertad. 

2. Adolescencia Mediana. Usualmente a 18 
meses después de la pubertad: Se caracte¬ 
riza por interés activo hacia el sexo opues¬ 
to; rebelión contra los padres y adultos; 
conformidad con el grupo de iguales; co¬ 
mienzo de la exploración sexual y ambi¬ 
valencia y cambios de ánimo notorios. 

3. Adolescencia Tardía. Caracterizada por 
preocupación por el futuro; escogencia 

vocacional y a veces marital. Consolida¬ 
ción de la identidad del yo y de la capa¬ 
cidad de intimidad. 


2. Adolescencia Temprana. 

a. Preadolescencia. Esta es una etapa de 
transición entre el período de latencia o 
juvenil y la adolescencia propiamente dicha, 
caracterizada por el comienzo de los cambios 
corporales y psicológicos. El joven preado- 
lescent-e experimenta a menudo tensión 
difusa que puede manifestarse por inquietud 
motora o quejas físicas vagas. Algo está 
pasando en su cuerpo y él no sabe muy bien 
de qué se trata. Esta tensión no se relaciona 
todavía específicamente con intereses se¬ 
xuales. Pero su atención y preocupación 
comienzan a dirigirse a los cambios físicos 
que se están produciendo como el estirón en 
la estatura y las primeras manifestaciones de 
las características sexuales secundarias. 

Es importante anotar que un desarrollo 
físico precoz o tardío conlleva mayores 
dificultades psicológicas para el adolescen¬ 
te, al hacerlo sentir diferente a los demás. 

La etapa preadolescente concluye con el 
comienzo de la pubertad, al aparecer la me- 
narca y las emisiones seminales. 

El grupo de iguales en la adolescencia 
temprana es usualmente del mismo sexo. Se 
dan sin embargo algunos cambios en su 
composición especialmente debido a las 
tasas diferentes de maduración. 

Esta es una época de enamoramientos 
intensos, a veces hacia personas del mismo 


sexo, o a veces hacia personas mayores (pro¬ 
fesoras, hermanas mayores de amigos). Este 
fenómeno usualmente es más aparente en 
las niñas. 

La sexualidad se sublima parcialmente 
en deportes, actividades religiosas o de grupo 
como los Scouts. 

b. Masturbación. Este sigue siendo el 
método más común para manejar la gran 
tensión sexual del adolescente. En varones es 
un fenómeno casi universal, en las niñas es 
menos frecuente. A pesar de que existen 
menores sanciones morales y más claridad en 
cuanto a que no ocasiona daño físico, la 
masturbación produce comunmente senti¬ 
mientos de culpa, especialmente por las 
fantasías asociadas que pueden ser de tipo 
sadomasoquista, seudo-incestuoso etc. Oca¬ 
sionalmente la masturbación será un síntoma 
de dificultades emocionales, especialmente 
cuando asume un carácter compulsivo 
persistente. Usualmente la masturbación 
disminuirá a medida que se desarrollen rela¬ 
ciones heterosexuales satisfactorias. 

c. Desarrollo cognoscitivo. Por la época 
de la pubertad se produce un cambio cuali¬ 
tativo desde el punto de vista intelectual al 
entrar el individuo en el período de opera¬ 
ciones formales. El adolescente es capaz de 
construir y entender conceptos y teorías 
abstractas. Mientras que el niño vive esen¬ 
cialmente el presente y la realidad concreta, 
el adolescente se compromete en proyectos 
futuros que trascienden el presente, y 
desarrolla una pasión por ideas, ideales 
e ideologías. Puede razonar con base en 
hipótesis. Puede “pensar acerca de pensa¬ 
mientos”. 

Es característico que el adolescente sobre¬ 
estime sus soluciones cognoscitivas a los pro¬ 
blemas. Este egocentrismo de las operaciones 

formales hace que el adolescente no pueda 

entender por qué la pobreza o las guerras no 
pueden erradicarse. 

No todos alcanzan el período de opera¬ 
ciones formales; ésto varía de individuo a in¬ 
dividuo y según la clase social. 

La adquisición de estas habilidades cog¬ 
noscitivas tiene varias consecuencias, tales 


























como el desarrollo de juicios morales y va¬ 
lores ’ Corno lo ha demostrado Kohlberg la 
moralidad de derechos individuales y bienes¬ 
tar comunitario, y la moralidad basada en la 
conciencia individual más que en leyes o 
reglas sólo se comienza a desarrollar en la 
adolescencia, y aún así sólo en una minoría 

El desarrollo cognoscitivo permite al 
joven, manejar mejor sus impulsos agresivos 
y sexuales, e interesarse en objetivos futuros. 

El adolescente en esta etapa todavía re¬ 
quiere dirección y protección. Pueden haber 
ya asomos de rebeldía, pero si los padres no 
imponen límites el adolescente se sentirá 
abandonado y no amado. 


3. Adolescencia Mediana. 

a. Conflicto Generacional. Este es un 
tema central de este período. Los jóvenes se 
comienzan a distanciar de la familia que ha 
sido el centro de su existencia por 14 o l ? 
años Este cambio requiere tanto una reo¬ 
rientación interna, como un cambio en as 
relaciones reales con los padres. Cuando las 
relaciones padres-hijo han sido adecuadas y 
existe respeto mutuo, los conflictos van a ser 
mínimos. El adolescente va a estar sin embar¬ 
go en conflicto acerca de su ambivalencia 
entre adquirir independencia y el deseo de 

seguridad y afecto. , 

La rebelión y la conformidad señalan cla¬ 
ramente este período; rebelión contra los 
padres y otros adultos y conformidad con 
sus congéneres. 

La teoría psicoanalítica postula una reac¬ 
tivación del conflicto Edípico en este perío¬ 
do de la adolescencia. Esta constituiría una 
razón más para distanciarse de los padres. 
Comunmente se critican o 'dementan los pa¬ 
dres. El adolescente no desea sin embargo 
destruirlos o demolerlos, ya que su auto¬ 
estima todavía depende en parte de la esti¬ 
mación tenida hacia los padres. En la adoles¬ 
cencia tardía el adolescente volverá a aceptar 
algunas normas y valores parentales como 
propios. 

Optimamente una coalición estable entre 
padres que mantengan límites adecuados en¬ 
tre generaciones permiten que el adolescente 



resuelva nuevamente en forma satisfactoria 
su atracción hacia ellos. El aceptar la imposi¬ 
bilidad de encontrar expresión sexual en la 
familia o de ser un objeto amoroso primario 
de los padres lo impulsan a buscar una rela¬ 
ción amorosa por fuera de la familia. 

Los padres del adolescente pueden tener 
varias reacciones hacia sus hijos: algunos 
miran la adolescencia con un sentimiento 
de pérdida, principalmente cuando el adoles¬ 
cente ocupa un lugar especial en la familia 
o es hijo único. Otras veces los padres pue¬ 
den sentir que se están volviendo viejos, lo 
cual conduce a reacciones inadecuadas de 
competencia y rivalidad con los hijos. Un 
equilibrio marital tenue puede ser roto por 
las dificultades creadas por un hijo adoles¬ 
cente, o los conflictos de una familia per¬ 
turbada pueden ser desplazados hacia el, 
tomándolo como el chivo expiatorio. 

b. Grupo de Iguales. Deja ya de ser de 
carácter monosexual. El grupo tiene impor¬ 
tantes funciones en la adolescencia mediana 
ya que ayuda en el proceso de separación de 
los padres y en la estructuración de la iden¬ 
tidad personal. En el grupo el adolescente 
aprende a saber quién es en el mundo 
extrafamiliar, aprende también a juzgar sus 
capacidades y con el apoyo del grupo co¬ 
mienza a experimentar con el sexo opuesto. 


c. Intereses Amorosos y Sexuales. Al 
comienzo, o en la mitad de la adolescencia, 
se presenta en forma brusca o gradual un 
interés amoroso hacia alguien del sexo 
opuesto. Inicialmente este interes pue¬ 
de tener un componente narcisista impor¬ 
tante, ya que al adolescente le interesa mas 
la popularidad o el prestigio social que le 
pueda dar la otra persona, que lo que esta 


realmente es. 

Comunmente los primeros intereses hacia 

el sexo opuesto son bastante románticos 
existiendo una disociación entre los senti¬ 
mientos de amor y los sexuales. La integra¬ 
ción entre los sentimientos de afecto y los 
impulsos sexuales constituyen la gemtahdad 
y es un proceso gradual. Esta integración es 
algo más difícil y demorada en el varón, 
posiblemente por factores sociales y por las 






















características especiales de la situación edí- 
pica en el hombre. 

d. Mecanismos de Defensa. Desde el 
punto de vista psicodinámico los diversos 
componentes del aparato psíquico sufren 
modificaciones du-rante la adolescencia; los 
impulsos del elfo aumentan cuantitati¬ 
vamente, el super-yo sufre un debilita¬ 
miento transitorio al distanciarse el adoles¬ 
cente de sus padres; todo lo cual redunda en 
una presión más grande sobre el yo, que se 
ve oprimido entre impulsos más fuertes y un 
super-yo menos efectivo, lo cual conduce 
a un debilitamiento del yo. Por eso no es 
raro ver en la adolescencia períodos transi¬ 
torios de regresión alternados con ma¬ 
niobras defensivas para restaurar el equi¬ 
librio. 

Algunos mecanismos de defensa comun¬ 
mente utilizados son: 

La inversión del afecto. Puede utilizarse 
por ejemplo para manejar la dependencia 
hacia los padres. “No aguanto a mis padres, 
los odio” 

El desplazamiento. El apegamiento hacia 
uno de los padres se desplaza hacia otra 
persona, usualmente a alguien mayor, como 
un profesor. 

Los vínculos emocionales hacia los padres 
no necesariamente tienen que ser desplaza¬ 
das hacia otras personas sino que pueden 
desviarse hacia sí mismo, ocasionando el 
componente narcisista tan común en los 
adolescentes expresado por ejemplo, en el 
excesivo interés por su cuerpo. 

El asceticismo. Con esta defensa se repu¬ 
dia masivamente cualquier expresión de im¬ 
pulsos, negándose el placer de comer, de dor¬ 
mir, o el del sexo. 

La intelectualización. La maduración de 
los aspectos cognoscitivos y -el desarrollo del 
pensamiento abstracto, permiten al adoles¬ 
cente utilizar este mecanismo que consiste 
en la tendencia a envolverse en disquisiciones 
y preocupaciones intelectuales de orden 
social, político o filosófico, evadiendo de 
esta manera la confrontación de sus verdade¬ 
ros conflictos. 


4. Adolescencia Tardía. 

Las tareas mayores de esta fase concier¬ 
nen al alcanzar una identidad del yo y la 
capacidad de intimidad. 

a. Identidad del Yo. Este concepto 
bastante complejo tiene que ver con el 
conseguir una identidad propia y no sim¬ 
plemente la identidad que da el ser hijo o 
hija de alguien; una identidad en el sentido 
de tener una consistencia en la conducta que 
permita que otros puedan predecir o esperar 
como la persona va a reaccionar; el sentido 
de continuidad de la propia historia personal 
y el sentido de pertenencia a un grupo. 
Significa encontrar el lugar en uno mismo y 
en la sociedad. Durante la adolescencia se 
experimenta con diferentes roles antes de 
llegar a la síntesis de lo que el individuo 
realmente es. 

Por difusión del yo, Erikson se refiere 
a los adolescentes que alcanzan una solución 
negativa, que se rinden y dejan de dirigir sus 
vidas conscientemente, llegando a un estado 
de alienación y falta de compromiso, que 
actualmente se manifiesta en algunos en so¬ 
luciones patológicas, como la farmacodepen- 
dencia o un estilo de vida “hippie” prolon¬ 
gado. 

b. Intimidad. La identidad del Yo está 
íntimamente ligada con la capacidad de 
alcanzar intimidad, ya que la primera incluye 
el sentimiento de plenitud que se deriva de 
sentirse amado y necesitado, de ser capaz de 
compartir el mundo con otra persona. La 
intimidad sólo puede desarrollarse cuando el 
individuo alcanza cierto grado de integración 
e independencia como persona. Ya el ado¬ 
lescente no teme la pérdida del si mismo 
(“Self”). 

5. Aspectos sociales de la Adolescencia. 

Desde el punto de vista social la adoles¬ 
cencia es un período crítico del desarrollo 
en la mayoría de las sociedades modernas. 
Esto no ha sido siempre así, hasta hace rela¬ 
tivamente poco tiempo, la adolescencia tal 
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.orno la concebimos hoy, prácticamente no 
como la co indivi duo pasaba rapida- 

existia ya q & la vida adu i ta . A princi- 

men te de 1 adolescente por la 

PÍ °%Í era ni'nglno o muy fugaz, y el joven, 
es “ e ' e niño se entregaban al trabajo que 

el perío- 

B 5 co= = 

están claramente señalados por ritos espe- 
cíales que facilitan el paso de una etapa 
a otra sin la complejidad y confusión de la 

éP °L C I Adolescencia difiere también según la 
clase social dentro de la misma cult . 

Fn los tugurios o barrios margin 
observa una adolescencia^muy rápida.don e 
el hambre y la desorganizaron farmli^ 
y social obligan al niño a veces‘ des J 
prana edad a trabajar, a mendiga , g 
nismo o a la delincuencia para poder sub 
sktir Según Correal hay un proceso de iden- 
d d Sendo, se llega al trabajo s.n pasar 
por el juego; no hay identificaciones inter¬ 
medias es una realidad de impacto; no 

cabe el entrenamiento n. la 

Se-sexuk a pobreza - 

"de otros conceptos asociados con esta 
como virginidad, matrimonio incesteq en 
ean una evolución y un significado radical 
Lente distinto al de otros niveles sociales, 
p ’“ i campesino se encuentra una transición 
tambiénkastante rápida con alanos de os 
problemas citados anteriormente pero den 
tro de "na mayor estabiüdad de la unidad 
familiar, ai menos en algunos sectores. Dice 
Correal que el campesino pasa su adolesc 

cia: “desempeñando la función del a , 
el proletario “sufriéndola” y el hurgue, 
‘aprendiéndola”. 

6. Problemas comunes. 

Algunos estudios epidemiológicos recien¬ 
tes (Offer, Weiner), han revaluado aquellos 


conceptos clásicos de que la adolescencia 
en sf nrisma constituiría una “enfermedad 

en si mism adolescente que parecía 

kás tranqúik» y normal era sin embargo, mas 
n.toÍLico y Viceversa, el que presentaba 
kls crisis V turbulencia se consideraba mas 

n0 Of a fku9B-! a 9m Encontró en su estudio 
de ado es entes normales «res patrones de 

desarrollo psicológieo; 1) n-J° ¡ 

nuo (230/0 del grupo total). Adolescentes 
nue aceptaban normas culturales; con poco 
conflicto generacional; buen manejo de los 

estreses°situacionales y de desarrollo propm 
, , orinipírpncia■ 21 crecimiento irregular 

? 3 5 o/o de la muestra). Estos presentaban 
períodos variables de adaptación y progre¬ 
sión y otros de regresión y detención en 
desarrollo presentaban más conflicto emo 
cional que el primer grupo ; tendencia a usar 
rabia y depresión contra el 
esriés Había también más dificultades en 
S relaciones con los padres; 3 ) crecimiento 
tumultuoso (21 °/o). Exhiben fu ®* e * r ®* ri _ 
riones a estreses internos y externos. P 
mentaban a menudo ansiedad, epresion^ 
irritabilidad emocional; muy sensibles y 
confiados. De este grupo una tercera par 
necesitó ayuda psicológica o psiquiátrica 

Stes de estos estudios el diagnostico 
-Quiátrico más común en la adolescencia 
era el de Crisis o Reacción de Adaptación 
pe,Aios trabajos ya citados han "ado 
que un porcentaje sigmficattvo ^estos^ 

recaben un S dSgnóstico de una |n f «™^ad 

U psSpatología del adolescente a medi- 
da que éste madura va tornándose cada v 
más parecida a la del adulto; en la adoles¬ 
cencia se inician frecuentemente las enfer- 
medades mentales mayores: Esquizofrenia. 
Enfermedad Maníaco-Depresiva. Depresión 
Unipolar Las Psicosis tóxicas causadas por 
drogas de abuso (amfetammas y bazuco por 
eiemplo) son también comunes. La Farma 
¿dependencia se destaca como un probfema 
de salud púbüca en la actualidad. Los otr 
trastornos psiquiátricos como Neurosis, Tras¬ 
tornos de la Personalidad también a ectaran 
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un porcentaje de la población adolescente. 

ADULTO JOVEN 

A esta etapa se llega cuando el individuo 
alcanza estatus de adulto. Su maduración 
física ha terminado y supuestamente debe 
estar bien integrado y emocionalmente ma¬ 
duro para aceptar las responsabilidades de 
este período. Estas responsabilidades siguen 
siendo lo que S. Freud enunció como “amar 
y trabajar”. Tolstoi previamente había seña¬ 
lado: “uno puede vivir magníficamente en 
este mundo si sabe como trabajar y como 
amar. Trabajar para la persona que se quiere, 
y amar el trabajo propio”. 

El crecimiento y desarrollo desde la infan¬ 
cia y adolescencia ha venido preparando 
al individuo para afrontar estos dos objetivos 
que deben comenzar a asumirse en la etapa 
del adulto joven, pero que requerirán todo el 
resto del ciclo vital para completarse. Ambos 
aspectos están muy correlacionados con la 
madurez y salud mental en la vida adulta 
como lo han demostrado las investigaciones 
deVaillant. 

Los límites cronológicos de este período 
son variables, ya que algunos encontrarán 
su ubicación vocacional y formarán una 
pareja desde la adolescencia, mientras que 
para otros, éstas metas sólo se alcanzarán 
bien avanzada la década de los 20 años. 
El período termina cuando se alcanza una 
posición estable en la sociedad y cuando el 
adulto ya no enfoca su atención primor¬ 
dialmente en los hijos, todo lo cual usual¬ 
mente ocurre alrededor de los 40 años. 

Los dos objetivos de esta etapa, o sea la 
escogencia vocacional y de pareja, represen¬ 
tan unas de las decisiones más significativas 
que se pueden tomar en la vida: 

1. Trabajo. 

La escogencia de un trabajo o profesión 
implica mucho más que el aprendizaje de 
determinadas habilidades y funciones, repre¬ 
senta un estilo de vida. El trabajo determina 
en mucha parte el ambiente físico y social 
en que la persona vive, el estatus del indivi¬ 
duo dentro de la comunidad e influencia los 


valores y patrones éticos de la persona. El 
trabajo y la personalidad del individuo están 
íntimamente relacionados, ya que ciertos 
rasgos de la personalidad influencian la 
selección de determinados trabajos y al 
mismo tiempo el trabajo moldea la persona¬ 
lidad, suministrando amigos, compañeros, 
roles sociales, valores, costumbres y un 
estilo de vida. 

La definición vocacional constituye en 
muchas sociedades el objetivo mayor de la 
adolescencia y del adulto joven. Esta deci¬ 
sión depende de muchas variables, tales co¬ 
mo, las oportunidades que ofrece el medio 
social, y otros factores tanto de tipo cons¬ 
ciente como inconsciente, estos últimos 
juegan a menudo un papel decisivo, como 
puede verse en la escogencia de medicina 
como profesión, donde los factores incons¬ 
cientes podrían ser la identificación con un 
padre médico, la realización de la fantasía 
del padre que quería ser médico, o la reac¬ 
ción (contrafóbica) a temores marcados 
hacia la muerte desde la infancia. 

La escogencia de ocupación no ocurre 
abruptamente, sino que tiende a ser el pro¬ 
ducto de un largo proceso que se inicia desde 
la niñez y va cambiando a medida que el in¬ 
dividuo se desarrolla. Las primeras escogen- 
cias del niño pre-escolar son difusas y poco 
realistas reflejando su pensamiento preope- 
racional y su visión egocéntrica y estrecha 
del mundo. El niño de 3 años puede fácil¬ 
mente decir que cuando crezca quiere ser 
una mamá. A medida que el niño socializa 
más con sus iguales, sus fantasías de trabajo 
aumentan y son típicamente cambiantes. 
Hoy quiere ser policía y mañana quiere 
ser doctor. A través del juego trata de ensa¬ 
yar papeles pero todavía sin ninguna consi¬ 
deración real de lo que cada tipo de trabajo 
implica. En el período juvenil el niño sigue 
experimentando con varios roles, usualmente 

tomados del héroe o ídolo de turno, y muy 

lentamente comienza a tener en cuenta con¬ 
sideraciones de tipo real, como las habili¬ 
dades que tenga. En la adolescencia conti¬ 
núan las tendencias a identificarse con deter¬ 
minados modelos o ídolos, a menudo con 
repudio de lo que sus padres esperan en 
ese sentido. Eventualmente los factores rea- 
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listas comenzarán a pesar más, teniendo en 
cuenta las propias capacidades y tarfacto- 
nes, así como las necesidades y P 

nidades que ofrezca la socied3d - dos ob _ 

En general el trabajo puede t 
ietivos Uno es la ocupación como fuente 

principal de satisfacción. El otro es cuando 

se considera al trabajo mas que todo como 
medio de obtener seguridad o poder pero 
satisfacción vendría de otras cosas como, a 
familia amistades, deportes, etc. Usualmente 
hay un cambio del primer enfoque al segun¬ 
do cuando se va a tomar una decisión defini¬ 
dos problemas de definición vocacional 
han sido hasta ahora más 
los hombres que para las mujer , y q 
general para la mujer el matrimonio y los 
hijos han sido más importantes que cua - 
nuier trabajo. A menos de que permanezca 
soltera el estatus de la mujer ha dependido 
fundamentalmente de la profesión 
so aunque ella también trabaje Hay nuevas 
tendencias sin embargo, en la época actual, 
avie están cambiando mucho esta situación 
a medida que la mujer encuentra “re- 
profesiones y trabajos tradicionalmente re 
servados a los hombres. 

2. Pareja y Matrimonio. 

La escogencia de pareja en el mundo con¬ 
temporáneo está basada mas que en c 

quTer otra época en la propia dects.on de la 
pa e a que va a contraer matrimonio. La 
Zln que se dá usualmente es e estar en - 
morado motivo que siempre ha eludido da 
rificación desde el punto de vista filosófico 

científico. La necesidad de formar una 
unión estable se basa en múltiples factores 
que tienen que ver con la naturaleza b.opsr- 
cosocial del hombre. La sexua 
aunque es un componente importante no o 
explica ya que en muchas culturas la gratifi¬ 
cación sexual no es una fundón primaria de 
matrimonio. El deseo de propagar la especie 
con la necesidad del ser humano de proteger 
y educar su progenie por un periodo largo 
de tiempo, es un factor que estimula cierta¬ 
mente una relación permanente de pareja^El 
entrenamiento y educación del ser humano 


aue confiere una división entre roles mascu¬ 
linos y femeninos estimula también la nece¬ 
sidad de interdependencia con un miembro 
del sexo opuesto. La frustración de los im¬ 
pulsos edípicos en la familia de origen con- 
Suce a la necesidad de encontrar un objeto 
amoroso del sexo opuesto por fuera de la 
ZZ Aunque no es siempre aparente o 
detectable, al escrutinio cuidadoso es c 
, vpr romo en la elección de la paieja, 
S'individuo está inconscientemente determi¬ 
nado por rasgos de sus primeros objetos 

^ErprocSrd^ 1 Acogencía de pareja tiene 
unahistoria de desarrollo similar a la ya des¬ 
crita sobre la escogencia ocupacional. 

* _ interés es el deseo incestuoso de ca¬ 

sase con el padre del sexo opuesto, deseo 
aue se reprime con la resolución del conflic 
o edípico. Luego sigue un período donde la 
fantasía se ocupa claramente de sustitutos 
pTternos o matemos como profesores, ami¬ 
gos délos padres, etc. Durante la adolescen¬ 
cia inicialmente hay muchas fantasías ro 
mántiós depositadas en algün* héroe o mo- 
de io o en un adolescente mayor o adulto, 
pero' desprovisto de sexualidad. Postenor- 
mente se dan las experiencias de cortejo y 
Trato con miembros del sexo opuesto, lle¬ 
gando a una fusión del amor con el sexo. 

§ El matrimonio, especialmente si es exito¬ 
so usualmente conduce a una 
de la estructura de 

vuges Por ejemplo, a nivel del funciona 
miento del yo éste se expande incluyendo 
de cierta manera a la otra persona. Idealmen- 
l 6 eT otro se convierte en un yo alterno 
cuyos deseos, necesidades y bienestar se 
consideran a la par con los propios. De otro 
lado las directivas del Superyo cambian tam¬ 
bién en parte para acomodar las normas su- 
nervoicas del otro. De igual manera se altera 

, expresión de impulsos inconscientes de 

eHo como consecuencia de la modín cacen 

del La' P formadón de un matrimonio estable 
y satisfactorio es posiblemente el fac * or 
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4. Problemas comunes. 


n io depende de dos factores básicos: 1) que 
los cónyuges tengan suficiente independen¬ 
cia e integración como individuos para poder 
vivir interdependientemente (en lugar de que 
uno dependa del otro); 2) en la capacidad de 
ambos para crecer psicológicamente y desa¬ 
rrollar intereses nuevos que renueven la 

unión. . . , 

Para Erikson el adulto joven debe alcan¬ 
zar intimidad que en este sentido significa la 
habilidad para compartir con otra persona, 
regulando ciclos de trabajo, procreación y re¬ 
creación, de modo que haya una participa¬ 
ción amplia de cada uno de los cónyuges y 
se prepare el terreno para el desarrollo salu¬ 
dable de sus descendientes. El riesgo de esta 
fase sería el aislamiento. 


3. Paternidad. 

La llegada del primer hijo transforma los 
esposos en padres y convierte la pareja en 
una familia. El rol de padres implica una 
nueva fase de desarrollo para los esposos y 
constituye un test del desarrollo previo. 
Brinda nuevas oportunidades satisfactorias y 
mayor realización como padres y como pare¬ 
ja, pero también conflictos, ya que los cam¬ 
bios inevitables que se suceden sobre los 
esposos pueden producir desequilibrios. El 
nacimiento de un hijo obliga a hacer campo 
emocional para el recién nacido dentro de la 
pareja. Esto puede producir una unión más 
fuerte, o constituirse en una fuerza separante 
y divisoria. 

Muchas cosas se requieren de los padres y 
del matrimonio para producir un ambiente 
favorable al desarrollo de los hijos. Una con¬ 
dición básica sin embargo, es la de que los 
padres deben haber alcanzado suficiente in- 
dividualidad y autonomía con vidas y satis 
facciones propias, firmemente relacionadas 
en el matrimonio en una situación de inter¬ 
dependencia (es decir, que haya mutua sa¬ 
tisfacción de necesidades, que el bienestar 
del uno sea tan importante como el del otro). 
Lo opuesto de lo anterior sería cuando la in¬ 
dividualidad y el matrimonio (por ejemplo 
las necesidades de la pareja) se subordinan al 
hecho de ser padres. 


La dificultad en alcanzar las metas fina¬ 
les de la adolescencia (Identidad del Yo e 
Intimidad) tendrá manifestaciones claras en 
la etapa del adulto joven reflejándose en pro¬ 
blemas o incapacidad de establecer decisio¬ 
nes vocacionaies y maritales. 

Muchas otras razones sin embargo, pue¬ 
den interferir con el logro de las metas de 
desarrollo en el adulto joven lo cual obvia¬ 
mente producirá conflictos emocionales de 
variada intensidad. A nivel del trabajo por 
ejemplo, es muy clara la influencia de la 
condición socio-económica y de las posi¬ 
bilidades reales del país o región para el estu¬ 
dio de una carrera universitaria o vinculación 
a la fuerza laboral en un campo determinado. 

Los problemas en la escogencia de pareja 
que influirán en el curso subsiguiente del ma¬ 
trimonio son muy variados y sólo se mencio¬ 
narán algunos. 

Muchos problemas matrimoniales depen¬ 
den fundamentalmente de las características 
de personalidad de uno de los miembros de 
la pareja que en ciertos casos crearían difi¬ 
cultades sin importar quien fuera el cónyuge. 
Esta selección inadecuada de pareja puede 
deberse a veces a falta de conocimiento del 
otro, pero más frecuentemente entran en 
juego aspectos de tipo inconsciente como 
fantasías de rescate. 

Otros motivos que pueden dar lugar a un 
mal comienzo del matrimonio son por ejem¬ 
plo los matrimonios precipitados por un em¬ 
barazo; aquellos basados fundamentalmente 
en fuerte atracción sexual sin que existan 
otros intereses; cuando se trata de compen¬ 
sar por una situación de infelicidad y vacio 
afectivo pasado o presente; cuando se trans¬ 
fieren rasgos parentales en exceso al cónyu 
ge, es decir se lo ve más como madre o padre 
que como esposo o esposa. Las diferencias 
culturales acentuadas que implican diferen¬ 
tes expectativas de rol pueden ser también 

causas de dificultades. 

Los problemas en el ajuste sexual son 
otro gran capítulo de las dificultades matn- 
moniales. Generalmente la incompatibilidad 
sexual usualmente es reflejo de trastornos 
en otras áreas del matrimonio. 
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Como ya se mencionó antes el adveni¬ 
miento de los hijos puede ser fuente de con¬ 
flicto para la pareja también por muchas 
razones que van desde las diferencias en los 
patrones educativos de los padres hasta serias 
alteraciones en el sistema familiar. 

Los mismos trastornos psiquiátricos que 
se mencionaron en la Adolescencia pueden 
también presentarse por primera vez en el 
Adulto Joven. Merecen especial mención los 
Trastornos de Pánico tan prevalentes en el 
sexo femenino entre los 20 y 40 años. 

El Alcoholismo se debe tener en cuenta 
como una enfermedad de evolución gradual 
durante este período y cuyo diagnóstico 
debe hacerse tan rápido como sea posible, 
aunque sus manifestaciones más severas 
generalmente no aparecen sino en la cuarta o 
quinta década de la vida. 

EDAD MADURA 

Esta etapa comienza alrededor de los 35 - 
40 años al alcanzar el individuo lo que Lidz 
denomina Madurez. 

Arbitrariamente se fijan los límites de 
esta etapa entre los 35 - 40 y los 65 años. La 
mayor parte del período, es decir, entre los 
35 y 55 años corresponde a la época de má¬ 
ximas realizaciones del individuo en cuanto 
a creatividad y trabajo. En la última parte de 
esta etapa, 55 ó 65 años, los esfuerzos t 
iniciativas de la mayoría de los adultos dis¬ 
minuyen y se tiende más bien a moverse con 
base a las realizaciones y habilidades ya al¬ 
canzadas previamente. En algún momento en¬ 
tre los 40 y 50 años la persona entra en lo que 
se ha denominado Crisis de la Edad Madura. 

1. Madurez. 

Para Lidz ésta ocurre cuando el individuo 
posee la seguridad, habilidades y conoci¬ 
mientos que le permiten establecerse de una 
manera más firme en el trabajo y vida fami¬ 
liar. En la etapa anterior del Adulto Joven se 
consume mucha energía aprendiendo habili¬ 
dades necesarias en el trabajo y para la crian¬ 
za de los hijos y muchas veces se dan cam¬ 
bios de trabajo y aun de pareja. 


2. Crisis de la Edad Madura. 

Es un estado vital en cuya iniciación con¬ 
fluyen varios elementos. La conciencia de 
que ya se inicia la “cuenta regresiva , los 
hijos dejan de ser ya una responsabilidad pri¬ 
mordial, se han casado o independizado o 
son adolescentes tardíos o adultos jóvenes; 
el individuo se siente perteneciente a la gene¬ 
ración responsable, sus padres o han muerto, 
o necesitan ya de alguna protección; la con¬ 
ciencia de que el cuerpo no responde como 
antes, ya no es la “máquina bien aceitada”, y 
comienzan a presentarse determinados pro¬ 
blemas físicos. 

Esta es una época de evaluación en que el 
individuo mira lo que ha hecho hasta ahora 
en el aspecto personal, vocacional y familiar. 
Usualmente su dirección en la vida está bien 
definida, pero todavía queda algún tiempo 
para trabajar en metas que no se hayan lo¬ 
grado. 

Para algunos es una época de plenitud, de 
cosechar los frutos de años de esfuerzo. 
Para que ésto se alcance es crucial que las 
ambiciones y expectativas iniciales no hayan 
excedido el potencial del individuo, o que 
haya sido capaz de modificar sus metas de 
acuerdo con su realidad propia. La persona 
madura psicológicamente aceptará las ven¬ 
tajas de esta época junto con las limitaciones 
que impone. Esta es la edad en que el 
individuo alcanzará las máximas posicio¬ 
nes a que pueda llegar. También puede tener 
la satisfacción de haber levantado bien a sus 
hijos y de verlos establecidos en la vida. Sin 
embargo, para todos la cosecha no será tan 
buena; algunos estarán cargados de remordi¬ 
mientos y desilusión con un sabor amargo de 
que la vida se ha deslizado sin lograr las 
metas deseadas; aún para el afortunado, la 
conciencia del paso del tiempo y de los lími¬ 
tes del ciclo vital puede traer como conse¬ 
cuencia una cierta ansiedad existencial. 

Aunque el individuo esté en la plenitud 
ya está sobrepasando el máximo de sus capa¬ 
cidades físicas, comienza a encanecer o a 
perder el cabello, aparecen las arrugas, el 
peso puede aumentar y hay mayor dificultad 
en perderlo, comienzan los problemas visua¬ 
les. A partir de los 40 años la incidencia de 
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los problemas coronarios aumenta particular¬ 
mente en el hombre como también la inci¬ 
dencia de tumores malignos. El individuo 
aunque tenga buena salud se vuelve más 
consciente de los peligros de la enfermedad 
y de la muerte, en parte, porque algún por¬ 
centaje de sus contemporáneos comenzará 
a morir en esta etapa. 


3. Menopausia. 

La edad media es usualmente un período 
más crítico y difícil para la mujer. El final de 
la etapa procreadora la afectará más que al 
hombre; aunque el interés y la preocupación 
por los hijos continúe, ésto ya no toma tanto 
tiempo y esfuerzo. La mujer en este periodo 
a menudo necesita hacer un cambio profun¬ 
do en su orientación vital, como sería estu¬ 
diar una profesión, emprender un trabajo, o 
retomar los intereses anteriores que tuvo que 
hacer a un lado durante la etapa de educa¬ 
ción de los hijos. La disminución de las fun¬ 
ciones nutritivas o protectoras cuando cre¬ 
cen los hijos, coincide generalmente con la 
pérdida de la capacidad procreadora. Para 
algunas mujeres la menopausia tiene una 
significación verdaderamente ominosa, ya 
que se sienten viejas, vacías y piensan que su 
capacidad de respuesta sexual se disminuirá 
o perderá. Esto trae consigo temores de 
abandono y de infidelidad del esposo. 

Los cambios físicos y emocionales que 
se producen durante la menopausia se deben 
a una combinación de tactores endocrinos, 
emocionales y culturales. En el grado en que 
la autoestima de la mujer no dependa pri- 
mordialmente de su atractivo físico y de su 
capacidad procreadora, la menopausia y en 
general el período de la villa que se está des¬ 
cribiendo puede traer una serie xie ventajas y 
aspectos positivos como son la tranquilidad 

de no tener más hijos, la posibilidad de de¬ 
dicarse a otras actividades, de desarrollar po¬ 
tencialidades de realización personal en 
campos artísticos, académicos, económicos, 
o sociales. 


4. Matrimonio. 

El tener un adecuado ajuste matrimonial 


De acuerdo con Erikson en esta etapa de 
la vida el adulto debe alcanzar generatividad, 
es decir, un ínteres vital por el cuidado y 
guía de las siguientes generaciones. La defi¬ 
nición va más allá de la crianza de los hijos. 
Implica el asumir responsabilidad y lideraz¬ 
go por el crecimiento y bienestar de otros. 
Dependiendo de las oportunidades que 
ofrezca la sociedad ésto puede realizarse 
siendo líder, maestro, mentor, guía degene¬ 
raciones más jóvenes o de la sociedad en 
general. 


6. Problemas comunes. 


Las crisis normativas de este período 
traen normalmente un grado variable de an¬ 
siedad y de depresión que a su vez desenca¬ 
denan maniobras compensatorias y defensi¬ 
vas adaptativas o maladaptativas. Estas ultl 
mas competen muchas veces al médico o 
personal de salud para su reconocimiento 
y manejo. Ejemplos de estos comportamien¬ 
tos mal adaplativos serían el abuso de alco¬ 
hol, tabaco, comida, tranquilizantes meno¬ 
res, etc. 

Uno de los cuadros psiquiátricos mas 


es un factor de suma importancia en la ma¬ 
nera como se vive o afronta esta etapa. Al 
mismo tiempo este período puede represen¬ 
tar una prueba severa para el matrimonio. 
Con los hijos ya en un segundo plano, la 
pareja debe funcionar otra vez más a nivel 
conyugal, disponen de más tiempo juntos y 
ésto puede representar tanto una carga 
pesada con mayor posibilidad de conflictos 
como una oportunidad de mayor intimidad. 
Pueden presentarse intentos de manejar los 
conflictos antes descritos a nivel personal 
o matrimonial a través de aventuras extra¬ 
maritales, de separación o divorcio, con 
consecuencias destructivas o positivas según 
las circunstancias. Así como unas personas 
tratarán de mejorar su vida cambiando de 
cónyuge, otros intentarán tal vez un cambio 
de trabajo, sin embargo, para la mayoría 
va a ser más importante mantener la seguri¬ 
dad en este sentido. 


5. Generatividad. 









comunes en esta etapa y en Ja siguiente de 
vejez es la Depresión, sea debida a una enfer¬ 
medad afectiva preexistente o que comience 
por primera vez. La prevalencia de la Depre¬ 
sión en estas últimas etapas del ciclo vital se 
debe en parte a la frecuencia de pérdidas 
de variada índole, sean económicas, por 
muerte de seres queridos, mala salud físi¬ 
ca, de estatus y rol, etc. Consecuente con 
esto se observa también un aumento de la 
tasa de Suicidio en estas últimas dos etapas 
del ciclo vital. 

VEJEZ 

Tradicionalmente se ha considerado el co¬ 
mienzo de la vejez en forma arbitraria alre¬ 
dedor de los 65 anos, cuando muchos se 
jubilan. Es preciso recordar sin embargo, que 
el envejecimiento es un proceso diferente 
en cada individuo, en algunas personas ocu¬ 
rre rápidamente y en otras es un proceso 
muy lento. 

Lidz considera 3 fases en esta etapa, 
tases que no son bien delimitadas ni tampo¬ 
co ocurren necesariamente en todas las 
personas: vejez, senectud y senilidad. 

1. Integridad y otros aspectos psicológicos. 

Para Erikson la integridad es la meta crí¬ 
tica de la vejez e implica la aceptación del 
propio ciclo vital; ya es demasiado tarde 
para comenzar algo pero la persona puede 
usar sus experiencias, conocimiento acumu¬ 
lado para culminar su vida y ayudar a aque¬ 
llos que vienen detrás. La contraparte de la 
integridad sería la desesperanza, es decir, 
un sentimiento de que se ha malgastado el 
tiempo asociado a amargura y resentimiento 
consigo mismo y con los demás. 

Otra meta psicológica importante de la 

vejez es el alcanzar un sentido de culmina¬ 
ción. En Otras palabras, redondear, revisar, 
poner las cosas en orden. 

En la vejez el individuo debe ser capaz de 
manejar y disfrutar el ocio, el descanso y el 
tiempo libre. Psicológicamente puede experi¬ 
mentar inversión de algunos de los desarro¬ 
llos alcanzados en la adolescencia; disminuye 
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el impulso sexual; aumentan las necesidades 
de dependencia; disminuyen las diferencias 
físicas entre los sexos (incluso con rebaja de 
la estatura por cambios en los discos inter¬ 
vertebrales y en la postura). En lugar de 
orientarse hacia el futuro se vuelve cada vez 
más al pasado. Con la senilidad disminuye 
o se pierde la capacidad de pensamiento con¬ 
ceptual. Finalmente en algún momento el 
anciano tiene que absorber la pérdida de su 
compañera (o). 

2. Jubilación. 

Las actitudes emocionales del individuo 
hacia el retiro han ido cambiando y parece 
que el parámetro que mejor se correlaciona 
con la aceptación de este evento es la segu¬ 
ridad económica que permite mantener el 
mismo nivel de vida. 

Algunos profesionales como los médicos 
por ejemplo prácticamente nunca se jubilan 
a no ser que se vean forzados por razones de 
salud. La jubilación puede traer problemas 
especialmente cuando se asocia con pobreza, 
mala salud y soledad. Además hay otros fac¬ 
tores como la pérdida de prestigio, el manejo 
del ocio y la reactivación de dificultades 
previas con el cónyuge. 

La satisfacción que puede haber después 
de la jubilación, o en general, en la vejez, 
depende en mayor medida de la actitud 
que se tenga hacia este período, que del he¬ 
cho de encontrar actividades para llenar el 
tiempo. Para algunos, no es sólo una época 
de declinación y espera, sino, de crecimien¬ 
to, en la cual la experiencia y la sabiduría 
acumuladas pueden todavía usarse. El 
aspecto de generatividad mencionado en la 
etapa anterior de la edad madura, puede y 
debe seguir siendo muy activo y prominente 
en la vejez. 

3. Vejez. 

La fase de Vejez propiamente dicha ocu¬ 
rre arbitrariamente a partir de los 65 años. 
Fuera de los cambios creados por la jubila¬ 
ción, la persona en esta fase no presenta dife¬ 
rencias mayores en relación a la etapa de 
edad madura media inmediatamente ante- 













ñor El individuo es capaz y competente 
nflra cuidar de sí mismo y de sus asuntos. 

P En general se ha comprobado que los án¬ 
danos que se mantienen activos van a sentir- 
ce emocionalmente mejor que aquellos que 
reducen sus actividades. Las actividades 
varían ampliamente desde el trabajo hasta e 
tiempo dedicado a la lectura, la meditación o 

las reminiscencias. 

El envejecimiento debe considerars 
obviamente un estado normal del desarrollo. 
Existe la tendencia de mirar a los viejos 
como un grupo homogéneo, lo cual constitu¬ 
ye un error, ya que no estamos teniendo en 
cuenta las diferencias que existen dentro de 
este grupo en niveles de funcionamiento, va¬ 
lores culturales, o en la manera como se 
hayan manejado otras fases previas del desa¬ 
rrollo. Cuando se mira al viejo a menudo se 
pierde de vista que no sólo importa el paso 
del calendario sino los aspectos psicológicos, 
biológicos y sociales propios de la persona^ 

El viejo enfermo llega más a la atención del 
público que el sano induciendo la idea este¬ 
reotipada de que el envejecimiento en si es 
un proceso patológico que lleva a un esta o 
de incapacidad física y mental. Estrecha¬ 
mente ligado con ésto, esta el mito del de¬ 
terioro mental progresivo en la vejez. 

Muchos han asumido que el deterioro 
mental es un concomitante inevitable a 
medida que la edad avanza. Un argumento 
en contra de ésto, es el hecho de que vanos 
estudios han señalado que la incidencia de 
psicopatología mayor, de origen orgánico, 
en los viejos, es sólo de un 5 a un 10 /o. 
Otro mito es el de el deterioro físico inevi¬ 
table. Estudios longitudinales llevados a 
cabo en la Universidad de Duke, han con¬ 
cluido que a pesar de que sí hay una tenden¬ 
cia a un declinamiento general en las tun- 
Ciones físicas, ésto no es necesariamente 
tan marcada como la mayoría de la gente 

cree. 

Otra conclusión importante de los estu¬ 
dios antes mencionados, es que la satisfac¬ 
ción en el trabajo, particularmente en los 
hombres, es un indice confiable de longe 
vidad, así como el hecho de que mientras 
más útiles se sientan, tanto el hombre 
como la mujer en esta etapa, mayor longevi¬ 


dad tendrán. 

Un mito destruido por las investigaciones 
que comenzaron con Kinsey, y continuaron 
con Masters y Johnson es quedos viejos pier¬ 
den la capacidad de respuesta sexual. Aun¬ 
que la frecuencia y la intensidad de las rela¬ 
ciones sexuales, disminuyen con la edad, la 
gratificación de tipo psicológico y ísico 
puede persistir. 

Entre los cambios importantes que ocu¬ 
rren en la vejez está frecuentemente el cam- ^ 
bio de residencia. De acuerdo con las cir¬ 
cunstancias este puede ser positivo o negati¬ 
vo pero de todas maneras al ser un cambio 
es una situación potencialmente critica. 

Relación matrimonial. . 

A medida que las actividades se restringen 
la relación de pareja se vuelve más importan¬ 
te. Aumenta la interdependencia, la toleran¬ 
cia y la cercanía. 

Tarde o temprano la invalidez o la muerte 
traerá una crisis mayor. El sobreviviente no 
sólo tendrá que manejar el duelo por la per¬ 
dida del cónyuge sino que algunas veces ten¬ 
drá que adaptarse a depender de otros. El 
cónyuge que sobrevive es comunmente a 
esposa ya que hay cinco veces mas viudas 

que viudos. 

4. Senectud. 

Para el anciano es muy importante vivir 
con dignidad, cuidar de sí mismo y de su 
cónyuge y poder manejar sus asuntos. Teme 
profundamente volverse dependiente y ser 
una carga. Una minoría de los ancianos con¬ 
tinúan lúcidos y competentes en edades 
avanzadas. Muchos sin embargo, por tras¬ 
tornos físicos o cambios en circunstancias 
vitales se tornan gradualmente mas depen¬ 
dientes lo cual constituye otro cambio cri¬ 
tico en estatus. La dependencia al afectar la 
autosuficiencia mina la estima propia y pro¬ 
duce ansiedad y fricción. 

5. Senilidad. 

Esta fase caracterizada por cambios irre¬ 
versibles en el SNC asociados con dependen- 
cia y regresión extremas no ocurre en to 










los ancianos ni siquiera en los de edad muy 
avanzada. Pero cuando sobreviene, el indi¬ 
viduo no es capaz de cuidar de sí mismo; 
ademas no sólo vive en el pasado sino que 
se comporta como si estuviera en el pasado. 
Frecuentemente el comportamiento puede 
ser psicótico; hay pérdida del control sobre 
impulsos y emociones en forma de ataques 
de rabia, excitación psicomotora y descon¬ 
fianza marcada, así mismo como conductas 
sexuales inapropiadas (pedofilia; exhibicio¬ 
nismo ; voy erismo). 

6. Problemas comunes. 

El gran número de pérdidas tanto norma¬ 
tivas como accidentales que usualmente pa¬ 
decerá el individuo si llega a una edad avan¬ 
zada hacen que estas crisis provoquen algún 
grado de ansiedad y depresión, las que en al¬ 
gunos casos van a necesitar' tratamiento por 
su intensidad. 

Desde el punto de vista psiquiátrico 
merecen especial mención la Depresión y 
las Demencias y los cuadros de Confusión 
Mental o de Delirio. Se estima que aproxi¬ 
madamente el 1 0°/o de las personas mayores 
de 65 años presentan un deterioro intelec¬ 
tual clínicamente importante, y varios 
estudios han mostrado que de un 10 a 30°/o 
de estos casos de demencia se deben a una 
condición reversible con tratamiento espe¬ 
cífico. 


MUERTE 

La muerte es la última parte del ciclo vital 
y constituye una experiencia universal e ine¬ 
vitable. Se comparte con todas las especies 
animales pero sólo la especie humana es 
consciente de ella. Esta fase final del ciclo 
vital, despierta según la cultura, grados varia¬ 
os de fascinación, reverencia y temor. 

1 Aspectos culturales. 

Las actitudes de la cultura occidental ha¬ 
cia a muerte no han sido siempre las mis¬ 
mas. n sociedades desarrolladas, o aún en la 
nuestra vemos especialmente en las clases 


más altas una cierta tendencia a alejar la 
muerte de muchas maneras. Muchas personas 
hoy en día mueren en hospitales más que 
en sus casas. La velación del difunto se 
realiza con mayor frecuencia en sitios 
especializados para ello. Se ha vuelto de uso 
común ciertos eufemismos para designar la 
muerte como “desapareció”, “descansó”, 
etc. Algunas familias llegan incluso al extre¬ 
mo de ocultar la muerte de seres queridos o, 
animales favoritos a los niños para no 
“traumatizarlos”. De otro lado el desarrollo 
de medios de comunicación ha estimulado el 
aspecto impersonal de la muerte. El niño y el 
adulto, en la actualidad, están bastante 
inmunizados contra la noticia de que murie¬ 
ron 150 campesinos en el Salvador o 400 en 
Cambodia. 


2. Actitudes hacia la muerte durante el 
Ciclo Vital. 

Las actitudes hacia ella varían de acuerdo 
a la etapa del ciclo vital en que se encuentre 
el individuo. El niño alcanza cierta concien¬ 
cia de la muerte alrededor de los 4 ó 5 años 
de edad, pero su preocupación básica es la 
ansiedad de separación. Teme tanto o más el 
deceso de sus padres que el propio, y además 
el pensamiento mágico normal de esa edad 
le impide apreciar esta y sus consecuencias 
en forma real. Un poco más tarde, a los 8 ó 
9 años el desarrollo intelectual del niño le 
permite apreciar más plenamente la muerte 
como algo final e irreversible. Con el matri¬ 
monio y la paternidad, la preocupación por 
la muerte propia está íntimamente ligada a 
la situación del cónyuge y de los hijos. Para 
el anciano la muerte puede asumir un sig¬ 
nificado diferente. El individuo puede haber 
llegado al convencimiento de que su ciclo 
vital se cumplió, de que está solo y entonces 

ésta no aparece como algo tan temido, sino 
que de acuerdo a sus creencias, significará el 
evento que lo reunirá con otros o, que ter¬ 
minará su soledad. Otros sin embargo, temen 
mucho a la muerte, y paradójicamente son 
aquellos que no consideran haber vivido, 
bien por presiones externas o por limitacio¬ 
nes neuróticas o de carácter. 
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3. Aspectos Médicopsiquiátricos de la 
muerte. 

El médico y el personal para-médico tie¬ 
nen una relación muy especial con la muerte. 

La confrontan como al antagonista eterno 
contra la cual defienden su paciente, vez tras 
vez, hasta que llega un momento en que tie¬ 
nen que aceptar humildemente los postula¬ 
dos hipocráticos de aliviar y facilitar el paso 
de la vida a la muerte. Se considera que la 
educación médica tradicional tiende a pro¬ 
ducir en el médico una actitud fría e imper¬ 
sonal, aunque de todas maneras el medico 
tiene que desarrollar cierta dureza pues no 
puede hacer un duelo con cada muerte. 
Para contrarrestar esta actitud deshumaniza- 
dora, se reconoce recientemente que el 
tema de la muerte y de manejo del paciente 
moribundo debe ser una parte integral del 
plan de estudios médico. 

a. Duelo. El duelo normal es la reacción 
psicológica que se da después de la muerte 
de un ser querido. Cuando la muerte se 
puede preveer como en los casos de enfer¬ 
medades graves y fatales, se da un duelo 
anticipado. Tanto en estos casos como en los 
de muerte repentina se dan ordinariamente 
tres etapas. La primera, de impacto, se 
caracteriza por ansiedad intensa seguida 
rápidamente del mecanismo de negación con 
el cual se experimenta una sensación de 
irrealidad y de que no puede ser cierto. 
Posteriormente hay llanto copioso o control 
excesivo. Esta etapa dura horas o días. La 
segunda fase de duración también variable 
(semanas a meses) está caracterizada por 
depresión: preocupación por la imagen 
del muerto, tristeza, rabia, culpabilidad, 
sueños con la persona que murió, y algún 
grado de insomnio y anorexia. La tercera 
fase es de recuperación y resolución en la 
que lentamente se van atenuando los víncu¬ 
los emocionales con el difunto. 

La duración del proceso de duelo normal 
depende de factores personales y culturales. 
La terminación está señalada generalmente 
cuando la persona vuelve a responder plena¬ 
mente y con actividad en el trabajo, recrea¬ 
ción y vida emocional. 


Se calcula que una persona puede experi¬ 
mentar de 10 a 15 muertes significativas de 
seres queridos durante su ciclo vital. El estu¬ 
diante de medicina, o el médico joven, a me¬ 
nudo no han pasado por la experiencia de un 
duelo y les será más difícil empatizar con la 
situación del paciente moribundo o de su 
familia. 

b. Duelo patológico. El llamado Duelo 
Patológico es difícil de definir estrictamente. 

Se puede diagnosticar en los siguientes casos: 

1) detención del proceso. El paciente mues¬ 
tra síntomas típicos por períodos largos de 
tiempo sin evidencia de mejoría o recupe¬ 
ración. 2) exageración de síntomas durante 
el proceso de duelo. Por ejemplo,^ negar que 
la muerte ocurrió, o desarrollar síntomas de 
Depresión mayor, o riesgo de suicidio. 

Las relaciones interpersonales caracteri¬ 
zadas por extremada dependencia, ambiva¬ 
lencia, hostilidad y culpabilidad pueden pre¬ 
disponer a un duelo patológico. 

c. Suicidio. Al ser el hombre el único ser 
viviente consciente de su propia muerte, 
puede en un momento dado considerar la 
decisión de vivir o morir. El suicidio esta 
considerado en otros capítulos de este 
libro. 

d Paciente moribundo. El cuidado del 
paciente moribundo es parte integral del 
ejercicio médico y el doctor debe ser capaz 
de afrontar y ayudar al paciente moribundo 
y a su familia. En las últimas décadas con e 
desarrollo tecnológico de la medicina el 
médico tiende muchas veces a evitar la 
situación del paciente terminal, abandonan- 
dolo prácticamente al cuidado del persona 
para-médico y de la familia. Ha imperado 
también la tendencia a evitar que el paciente 
se entere de lo que le espera. Estas actitudes 
pueden ser entendidas si se tiene en cuenta 
que la escogencia de la carrera médica para 
algunos puede deberse a un especial temor a 
la muerte, o que, los médicos pueden tener 
en forma prominente ciertos remanentes de 
omnipotencia infantil. De cualquier forma, 
la muerte del paciente confronta al medico 
con su propia mortalidad y con sus limita- 
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ciones, lo cual puede ser difícil de aceptar 
para algunos, llevándolos a veces a manejar la 
situación abandonando al paciente, o sobre 
protegiéndolo y comprometiéndose en for¬ 
ma excesiva con él. 

Los estudios de Kubler Ross sobre el 
paciente moribundo se malentienden con 
frecuencia, llevando a pensar, que lo que se 
debe hacer es informar a todo paciente con 
una enfermedad fatal, que va a morir. Real¬ 
mente esto no es así. Algunos pacientes 
necesitan y quieren ser informados acerca 
del pronóstico de su enfermedad, otros no. 
Algunos se derrumbarán psicológicamente 
con el conocimiento de su próxima muerte, 
para otros, será una oportunidad de estre¬ 
char vínculos con su familia y amigos y de 
vivir esta última etapa de sus vidas con digni¬ 
dad y conciencia. No existe una regla general 
que le diga al médico cuando deberá infor¬ 
mar al paciente. Un médico alerta y que lo 
conozca, usualmente percibirá cuándo éste 
no quiere, al menos conscientemente saber 
que tiene una enfermedad fatal. Las expre¬ 
siones verbales como: “doctor si me encuen¬ 
tra algo grave, dígamelo”, no debe ser el 
único parámetro para el médico decidir este 
dilema. Hay que tener en cuenta también la 
personalidad previa del paciente, como ha 
sido el manejo de otras situaciones de crisis, 
y si las circunstancias reales de su vida re¬ 
quieren que él sepa la verdad para poner sus 
asuntos en orden, etc. 

De todas maneras se considera que el pa¬ 
ciente terminal, puede captar su situación de 
varías formas como: actitudes no verbales 
del médico o del personal paramédico, la 
agravación de su estado físico, o la actitud 
de sus familiares. Sin embargo, el paciente 
utiliza muchas veces el mecanismo de nega¬ 
ción y por lo tanto, a nivel consciente al 
menos rehuirá estos mensajes. 

En cualquier caso la familia o la persona 
responsable debe ser informada por el mé¬ 
dico de la situación de gravedad del paciente, 
recordando que puede ser necesario repetir 
la información dada a los familiares ya que 
ellos también pueden usar la negación como 
mecanismo de defensa. 

Más importante que el decir, o nó, al pa¬ 
ciente es el cómo se le dice, cuándo se le 


dice y cuánto se le dice. Este puede no estar 
listo para saberlo todo a la vez. A veces bas¬ 
tará con preguntarle sobre lo que él entiende 
o las sospechas que tiene sobre su enferme¬ 
dad. Cuando se tocan estos temas el médico 
debe darle tiempo para preguntar y discutir 
la situación y no comentarle secamente lo 
que le pasa para luego cortar el diálogo por 
la incomodidad que le produce. 

Fuera de los aspectos ya tratados el médi¬ 
co deberá tener en cuenta cuán importante 
es el alivio del dolor físico en el paciente 
terminal y sobre todo el alivio del otro tipo 
de dolor, o sea el alivio de ansiedad. Muy 
frecuentemente la ansiedad va a estar estre¬ 
chamente ligada a la percepción de abando¬ 
no o de soledad que experimenta el paciente 
cuando el médico lo abandona puesto que 
“ya no hay nada que hacer”. 
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